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Vorwort der Herausgeber 



Priorisierung, Rationierung, Rationalisierung in der Gesundheits- 
versorgung - Synonyme des gleichen Lösungsansatzes bzw. Bedro- 
hungsszenarios? Das könnte man meinen, wenn man den Äußerun- 
gen einiger Politiker, Ökonomen, Ärzte oder Berufsethikern Glauben 
schenken möchte. Während einige Interessensvertreter eine Ausein- 
andersetzung mit dieserThematik unbedingt vermeiden wollen, bekla- 
gen andere, dass eine dringend notwendige Diskussion nur schwer- 
lich zustande kommt. Tatsächlich beschäftigen sich aber eine Reihe 
verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen mit der Verteilung von 
knappen Gesundheitsgütern bzw. der Allokation knapper Ressourcen 
zur Gesundheitsversorgung: Die Gesundheitsökonomie misst Kosten, 
Nutzen, Effektivität und Effizienz, die Ethik kümmert sich um Vertei- 
lungsgerechtigkeit, Juristen beleuchten das Erlaubte und Machbare, 
Sozialwissenschaftler erheben Daten zum Status quo oder zur Ak- 
zeptanz von Maßnahmen. Meistens bleiben sie mit ihren Erkenntnis- 
sen - gewollt oder ungewollt - unter sich. Auch Politiker haben durch- 
aus eine Meinung zur Priorisierung und Rationierung in der Medizin: 
Es gibt sie nicht, wir brauchen sie nicht, wir sprechen nicht darüber. 
Und Ärzte praktizieren sie. Nur die Hauptakteure, das sind die Bürger, 
die Patienten, diejenigen, die das Gesundheitssystem maßgeblich fi- 
nanzieren und in Anspruch nehmen, werden in der Regel nicht betei- 
ligt. Dabei sind sie es, bei denen die Knappheit ankommt. Und von 
Priorisierungen (zum Beispiel Wartezeiten) oder Rationierungen (z.B. 
Vorenthaltung einer bestimmten Behandlung) in der Gesundheitsver- 
sorgung hat jeder wohl schon gehört, sie selbst gefühlt oder gar am 
eigenen Leibe konkret erfahren. 
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Entscheidungen über Prioritäten in der medizinischen Versorgung 
scheinen weitgehend durch Entscheidungsträger, insbesondere Ärz- 
te, nach pragmatischen Gesichtspunkten (und ad hoc nach den im je- 
weiligen Kontext vorherrschenden Aspekten) und in jedem Fall den 
Patienten gar nicht oder allenfalls einseitig kommuniziert, zustande 
zu kommen. Intransparenz, Inkonsistenz, mangelnde Begründungen, 
verdeckte Interessen führen dazu, dass der Patient verunsichert ist, 
sich zurückgesetzt fühlt und glaubt, nicht richtig behandelt zu wer- 
den. Während wir mittlerweile ein zunehmend genaueres Bild davon 
haben, was die moderne Elochleistungsmedizin für unterschiedliche 
Behandlungs- und Versorgungsbedarfe tatsächlich leisten kann, wel- 
che enormen Fortschritte sie wissenschaftlich und praktisch macht, 
bleibt bislang eher unscharf, wie die systemischen Zugänge dazu für 
den Patienten organisiert und gewichtet sind und welche „Wie"- Ent- 
scheidungen über diese oder jene - im Effekt faktisch beim Patienten 
ankommende - Priorisierung in Behandlung und Versorgung zustan- 
de kommen. Unstrittig ist, dass Priorisierungen funktional notwen- 
dig sind, damit sich das Gesundheitssystem nicht an seinen eigenen, 
tendenziell unbegrenzten medizinischen Möglichkeiten und den da- 
raus resultierenden komplexen Erwartungshaltungen des Patienten 
finanziell, politisch wie auch ethisch verhebt. Einen Anspruch per se 
auf „Priorität in meinem Fall" gibt es deshalb nicht. Das Unbehagen 
der Patienten ist eher ein Unbehagen gegenüber der Kultur der Ent- 
scheidungsvermittlung in Medizin und Politik, gegenüber dem provo- 
zierenden Eindruck von Intransparenz und Kontingenz. Priorisierungen 
können und müssen daher vorderhand anders sozialkommunikativ 
strukturiert und vermittelt werden, auch im langfristigen Interesse de- 
rer, die diese Entscheidungen in ihren Kreisen fällen. Dazu will der 
Band einen interprofessionellen und interdisziplinären, ebenso Dialog- 
orientierten wie Standpunkt-unabhängigen Beitrag leisten. 
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Teil I 

Priorisierte Medizin - 
Sachverhalt und konkrete 
Projektionen 



Einstellungen zu 
Priorisierungen in der 
medizinischen Versorgung 

Ergebnisse einer repräsentativen Be- 
völkerungsbefragung 

Adele Diederich 



Das Thema „Priorisierung in der Medizin" wird in Fachkreisen sehr 
kontrovers diskutiert, was sich auch in den Beiträgen dieses Bandes 
widerspiegelt. Während einige Fachvertreter Priorisierung als unver- 
zichtbares Mittel ansehen, begrenzte Ressourcen im Gesundheitswe- 
sen gerecht zu verteilen, stellen andere genau das in Frage. Wo liegt 
das Problem? Fortschritte in der Medizintechnik mit immer neuen, 
und oft sehr teuren, Diagnose- und Therapieverfahren sowie massive 
Veränderungen in Demografie und Epidemiologie, einhergehend mit 
wachsendem Bedarf an medizinischen Leistungen, werden für die an- 
gespannte finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) mit verantwortlich gemacht. Gerade jetzt wurden die Beiträge 
erhöht und Zusatzbeiträge erhoben, um den Finanzbedarf zu decken. 
Wenn wir den Etat für Gesundheitsausgaben ständig erhöhen kön- 
nen und wollen, sei es durch weiter steigende Beiträge, durch Steu- 
ern oder sonstige Abgaben, damit alles, was medizinisch machbar ist, 
auch finanziert werden kann, dann erübrigt sich eine Diskussion über 
Priorisierung. Wenn wir das aber nicht wollen und können, dann soll- 
ten wir uns überlegen, wie ein begrenztes Budget gerecht verteilt 
werden kann und soll. Und hier muss dann eine öffentliche Diskus- 
sion über Feststellung und Durchsetzung von Prioritäten, das heißt, 
eine Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder 
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Verfahren vor anderen, kurz: Priorisierung, einsetzen. Obwohl eine 
solche Diskussion von verschiedener Stelle angemahnt wird, kommt 
sie, anders als in westlichen Industrieländern mit vergleichbaren Pro- 
blemen, in denen seit den 1980er Jahren Diskussionen über Priorisie- 
rung medizinischer Leistungen geführt werden, Lösungen gefunden 
und Verfahren bereits implementiert wurden (zum Beispiel Sabik & 
Lie 2008 für einen Überblick über verschiedene Länder), in Deutsch- 
land nur schwer zustande. Die Politik scheut das Thema Priorisierung 
(siehe Rösler, Deutsches Ärzteblatt, März 2010), und die Ärzteschaft 
ist in dieser Hinsicht geteilt. Während einige Mediziner seit Jahren ei- 
nen fachlichen und gesellschaftspolitischen Diskurs über die Notwen- 
digkeit von Priorisierung medizinischer Leistungen einfordern (Zentra- 
le Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und 
ihren Grenzgebieten: ZEKO 2000, Zentrale Kommission zur Wahrung 
ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten bei der 
Bundesärztekammer: ZEKO 2007, Meyer 2009), steht ein Großteil 
dem Konzept und den Konsequenzen, die sich daraus für das deut- 
sche Gesundheitssystem ergeben, skeptisch bis ablehnend gegen- 
über (zum Beispiel 112. Deutscher Ärztetag 2009). Medizinethiker und 
Theologen warnen gar mitunter vor einer solchen Debatte. 

Dabei sind Priorisierung, Posteriorisierung, das heißt eine Nachran- 
gigkeit bestimmter medizinischer Leistungen, aber auch Rationierung 
im Sinne einer Vorenthaltung medizinischer Leistungen (ZEKO 2000), 
längst medizinischer Alltag (zum Beispiel Kuhlmann 1998; Strech et 
al. 2008), teils offen (explizite Priorisierung), häufig aber verdeckt (im- 
plizite Priorisierung). Dies führt zu Unzufriedenheit und Konflikten auf 
allen Seiten: Ärzte beklagen das Fehlen ethisch vertretbarer und ge- 
sellschaftlich akzeptierter Kriterien bei der Verteilung knapper Ressour- 
cen, das Fehlen institutionalisierter Richtlinien, die Widersprüche zwi- 
schen institutionellen Vorgaben, Behandlungsauftrag und politischen 
Rahmenbedingungen, inkonsistente Verteilungskriterien sowie inkon- 
sistente Wertepräferenzen (zum Beispiel Kuhlmann 1998). Die Patien- 
ten sind verunsichert, fühlen sich benachteiligt (Zwei-Klassen Medizin) 
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oder entwickeln eine Haben-Wollen-Mentalität. Die Probleme lösen 
sich jedoch nicht, indem man sie verschweigt oder davor warnt, sie 
anzugehen; das wäre in derTat ethisch nicht vertretbar. 

Was tun? Die ZEKO (2007) stellt einen formalen Kriterienkatalog 
für eine gerechte Prioritätensetzung vor, in dem unter anderem Trans- 
parenz, Begründung, Konsistenz, Legitimität, Offenlegung und Aus- 
gleich von Interessenskonflikten genannt werden. Sie mahnt aber 
auch eine Berücksichtigung der Interessen, Erwartungen und Präfe- 
renzen aller (potenziell) Beteiligten an. Ohne ein Problembewusstsein 
in der Bevölkerung und der Politik für die Begrenztheit der Ressour- 
cen in der Gesundheitsversorgung sieht sie jede explizite Prioritäten- 
setzung zum Scheitern verurteilt. Das heißt, wenn es darum geht, 
festzulegen, was zu den solidarisch finanzierten medizinischen Leis- 
tungen gehören soll und was nicht, sollten gesunde und kranke Bür- 
ger über Art und Umfang dieser Leistungen mitbestimmen können 
oder zumindest angehört werden (vgl. Diederich et al. 2009c). Diese 
Forderung ist auch in der Charta von Ljubljana über die Reformierung 
der Gesundheitsversorgung (WHO 1996) verankert. Schließlich bilden 
die Bürger die größte Interessengruppe: Sie finanzieren das Gesund- 
heitssystem, nehmen es in Anspruch und sind von einer Knappheit di- 
rekt betroffen. 

Ein erster Schritt in Richtung Bürgerbeteiligung in Fragen der Priori- 
sierung im Gesundheitswesen wurde imTeilprojekt „Kriterien und Prä- 
ferenzen in der Priorisierung medizinischer Leistungen: Eine empiri- 
sche Untersuchung" der von der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(DFG) geförderten Forschergruppe FOR655 „Priorisierung in der Me- 
dizin: Eine theoretische und empirische Analyse unter der besonde- 
ren Berücksichtigung der gesetzlichen Krankenversicherung" unter- 
nommen. Zu diesem Zweck wurde ein populationsbezogener Survey 
durchgeführt, um ein für Deutschland repräsentatives Meinungsbild 
zu Themen der Priorisierung medizinischer Leistungen zu erstellen. 
Die zentrale Forschungsfrage lautete: „Nach welchen Kriterien könn- 
te/sollte eine Priorisierung medizinischer Leistungen in Deutschland 
erfolgen und wie ist die relative Wichtigkeit dieser Kriterien?" 
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Fragebogen: 

Entwicklung und Durchführung 



Mit dem Fragebogen sollte ein möglichst breites Spektrum an 
Aspekten und Kriterien der Priorisierung im Gesundheitswesen ab- 
gedeckt werden (Diederich & Schreier 2009). Zur Ermittlung dieses 
Spektrums wurde im Vorfeld der Bevölkerungsbefragung zunächst 
eine qualitative Interviewstudie mit insgesamt 45 Vertretern verschie- 
dener Stakeholder- oder Interessengruppen durchgeführt (neun ge- 
sunde Personen, zwölf erkrankte Personen, sieben Ärztinnen und Ärz- 
te, sechs Personen aus der Gruppe des Pflegepersonals, fünf Politiker/ 
innen und sechs Vertreter/innen der Gesetzlichen Krankenkassen; sie- 
he Schreier et al. 2008, für eine detaillierte Darstellung der Auswahl- 
kriterien). In den Fragebogen wurden diejenigen Aspekte aufgenom- 
men, die von einem Drittel der Interviewpartner entweder innerhalb 
einer Stakeholdergruppe oder über alle Stakeholdergruppen hinweg 
benannt wurden (für die Ergebnisse der Interviewstudie vgl. Fleil et al. 
2010, Otten et al. 2009, Schreier et al. 2010, Winkelhage et al. 2009a, 
b). Ferner wurde der Fragebogen durch Themenbereiche und Fragen- 
komplexe der anderen Teilprojekte der Forschergruppe ergänzt (Die- 
derich et al. 2009b). Wie in vergleichbaren Bevölkerungsbefragungen 
(zum Beispiel European Social Survey; World Values Survey) wurden 
Fragen nach bestimmten Themen gruppiert, um die Beantwortung zu 
erleichtern. Insgesamt wurden 135 Fragen gestellt, die in zehn The- 
menbereiche zusammengefasst wurden. Jeder Themenbereich wur- 
de im Fragebogen kurz erläutert bzw. es wurde den Teilnehmern ent- 
sprechende Flintergrundinformation geliefert (siehe Diederich et al. 
2009a). 

Die repräsentative Bevölkerungsbefragung wurde nach dem Ran- 
dom Route-Verfahren zufällig ausgewählter Bürger/innen von derTNS 
Plealthcare GmbFI in persönlichen Interviews (Computer Assisted Per- 
sonal Interviews, CAPI) von Juli bis September 2009 durchgeführt. 
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An der Befragung nahmen 1.131 (55,7 Prozent) Frauen und 900 
Männer teil. Das Durchschnittsalter der Stichprobe liegt bei 52 Jahren 
mit einer Standardabweichung von 18 Jahren. Für Details über Stich- 
probenziehung, Zusammensetzung der Stichprobe und Ergebnisse 
siehe Diederich und Schreier (2010a). 



Ergebnisse 

Einstellungen zur Krankenversicherung 

(Solidarität/Knappheit) 

Im ersten Themenkomplex ging es vornehmlich darum, Erkennt- 
nisse darüber zu gewinnen, ob und wie die Bevölkerung Ressourcen- 
knappheit im Gesundheitswesen wahrnimmt und was ihr hinsichtlich 
der Leistungen ihrer Krankenversicherung wichtig ist. Die Ergebnisse 
zeigen, dass die Bürger das Solidaritätsprinzip mit großer Mehrheit be- 
jahen (87 Prozent) und ein positives Meinungsbild vom Leistungsum- 
fang ihrer Krankenkasse haben (76 Prozent, Stand September 2009). 
Was die Zukunft ihrer Krankenkassenleistung betrifft, so sind 48 Pro- 
zent der Befragten optimistisch, aber immerhin 43 Prozent eher pessi- 
mistisch. Auf die Frage, was in eine Grundversicherung aufgenommen 
werden soll, sind den Befragten die abgefragten Leistungen (zum Bei- 
spiel Behandlung akuter, chronischer, nicht-chronischer Krankheiten, 
Vorsorge, Rehabilitation usw.) bis auf die Gesundheitsaufklärung zwar 
alle wichtig, jedoch zeichnet sich hier eine Priorisierung - das heißt 
eine Rangordnung - verschiedener Leistungen ab. Die Behandlung 
akuter lebensbedrohlicher Verletzungen und Erkrankungen wird von 
94 Prozent der Befragten, die Behandlung akuter nicht lebensbedroh- 
licher Erkrankungen von 61 Prozent als sehr wichtig angesehen. Die 
letzte Frage in dem Themenbereich zielte auf eine ärztliche Aufklä- 
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rungspflicht ab. Hier zeigt sich, dass die Bürger auf jeden Fall Informa- 
tion über mögliche Behandlungen erhalten wollen (89 Prozent), auch 
wenn sie nicht durch die Krankenkasse finanziert werden. 



Finanzierungs- und Beitragsgestaltung 

der Krankenkassen 

Es wurde allgemein nach der Bereitschaft, höhere Beitragsätze 
zu zahlen, gefragt, aber auch, was die Befragten selbst bereit sind 
zu tun, damit die Krankenkassenbeiträge stabil bleiben. Die Antwort- 
kategorien orientierten sich hierbei an ausgewählten Prinzipien, die 
im Zuge der Gesundheitsreformen immer wieder diskutiert wurden 
und werden, wie zum Beispiel das Hausarztmodell oder auch Model- 
le der integrierten Versorgung, sowie an Vorschlägen, die den Antwor- 
ten der Befragten in der Interviewstudie entnommen wurden, wie 
zum Beispiel höhere Eigenverantwortung sowie höhere Eigenbetei- 
ligung und Posteriorisierung bei Verletzungen aufgrund von Risiko- 
sportarten. Die Mehrheit der Befragten (54 Prozent) ist nicht bereit, 
für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden höhere Kran- 
kenkassenbeträge zu bezahlen, 40 Prozent der Befragten sprechen 
sich dafür aus. Auch findet das so genannte Hausarztmodell großen 
Zuspruch (84 Prozent), wenn die Krankenkassenbeiträge dadurch sta- 
bil bleiben. Eine Einmischung der Krankenkassen bei der Arztauswahl 
wird dagegen mehrheitlich abgelehnt (71 Prozent). Zuzahlungen zu 
bestimmten Leistungen, die heute noch von den meisten Krankenkas- 
sen getragen werden, werden eher abgelehnt. Zusatzversicherungen 
für Risikosportarten werden jedoch von der Mehrheit befürwortet (66 
Prozent). Zuzahlungen zu bestimmten Leistungen, die auch heute teil- 
weise nicht mehr getragen werden, werden von den meisten der Be- 
fragten akzeptiert. Ausnahmen sind Rehabilitationsmaßnahmen zur 
Sicherung der Erwerbsfähigkeit (68 Prozent für „keine Zuzahlung"), 
medizinische Hilfsmittel (62 Prozent) und Eltern-Kind-Kuren (56 Pro- 
zent). Bei Zuzahlungen zu Homöopathie/Heilpraktikerbehandlungen, 
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die unlängst in den Medien diskutiert wurden, sind 28 Prozent der Be- 
fragten dafür, den gesamten Betrag selbst zu zahlen und 26 Prozent 
sprechen sich dafür aus, hierzu keine Zuzahlung zu leisten. Eine Dis- 
krepanz der Ergebnisse scheint darin zu bestehen, dass die Befrag- 
ten es einerseits ablehnen, höhere Krankenkassenbeiträge zur Finan- 
zierung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu zahlen, 
andererseits aber keine Zuzahlungen leisten wollen, damit die Kran- 
kenkassenbeiträge stabil bleiben können, das heißt, eine Erhöhung 
der Beiträge in Kauf nehmen. Bei genauerer Betrachtung fällt jedoch 
auf, dass sich die Ablehnung der Erhöhung der Beiträge auf neue, 
noch nicht im Einsatz stehende, zukünftige Methoden bezieht, die Zu- 
zahlung jedoch auf den Erhalt des Status quo der Behandlungen zielt. 



Bereiche im Gesundheitssystem 

Die Fragen in diesem Bereich zielten darauf ab, ob finanzielle Mit- 
tel primär für strukturelle Veränderungen in der ambulanten, statio- 
nären, palliativen oder rehabilitativen Versorgung eingesetzt werden 
sollen. Insbesondere bezüglich der Rehabilitation gab es in den qua- 
litativen Interviews widersprüchliche Aussagen insofern, dass eini- 
ge der Befragten den Bereich der Rehabilitation eher stärken, ande- 
re eher beschränken wollten. Für die Mehrheit der Befragten sind alle 
Bereiche, die angesprochen wurden (zum Beispiel mehr Einstellun- 
gen von mehr Ärzten im Krankenhaus, mehr häusliche Pflegediens- 
te, Erreichbarkeit des Hausarztes in weniger als 20 Minuten Fahrzeit, 
mehr Einrichtungen zur Versorgung Sterbender (Hospize usw.)) wich- 
tig oder sehr wichtig, jedoch durchaus in unterschiedlicher Stärke, so 
dass sich auch hier eine Rangreihe abzeichnet. Während es für 73 Pro- 
zent der Befragten sehr wichtig ist, dass für die Versorgung der Pati- 
enten im Krankenhaus mehr Pflegepersonal eingestellt wird, erachten 
es nur 29 Prozent der Befragten für sehr wichtig, dass es mehr Reha- 
bilitationseinrichtungen gibt. 



Einstellungen zu Priorisierungen in der medizinischen Versorgung 



19 



Die ersten drei Themenbereiche bezogen sich eher auf strukturel- 
le Aspekte des Gesundheitssystems und sollten in der Debatte durch- 
aus wichtig sein, wenn es um Umverteilung von Ressourcen geht, 
das heißt, wenn Prioritäten gesetzt werden, welche Bereiche gestärkt 
werden sollen und welche nicht. Jedoch werden diese Themen in der 
Diskussion um Priorisierung bisher kaum angeschnitten bzw. nicht als 
Priorisierung verstanden. Ganz anders sieht es mit den beiden The- 
menbereichen aus, die im Folgenden vorgestellt werden und sich mit 
Priorisierung von Personen/Patienten und Personengruppen/Patien- 
tengruppen befassen. In Diskussionen wird dann häufig unterstellt, 
dass bestimmte Personen und Personengruppen diskriminiert und ih- 
nen Leistungen verweigert werden sollen. Der Schluss für einige Ver- 
treter in den oft emotional geladenen Debatten ist dann, dass man Pri- 
orisierung in der Medizin überhaupt nicht diskutieren soll, geschweige 
denn Vorschläge unterbreiten darf. Politiker verschiedener Couleur se- 
hen das ähnlich, wenn auch aus anderen Beweggründen. Die Realität 
sieht nun aber leider anders aus: Es wird priorisiert, sogar rationiert 
(siehe Marckmann und Strech, in diesem Band), nur leider nicht nach 
transparenten, konsistenten, nachvollziehbaren Prinzipien, sondern ad 
hoc, oft den Sichtweisen und Werthaltungen der Kliniker geschuldet. 



Priorisierung von Personengruppen 

Alter (jung vs. alt), lebensbedrohliche Erkrankung, Art der Erkran- 
kung (chronisch vs. akut), Lebensstil (ungesund vs. gesund), berufli- 
che und soziale Verantwortung wurden in unserer qualitativen Studie 
als mögliche Kriterien für eine Priorisierung bzw. Posteriorisierung me- 
dizinischer Leistungen bei knappen finanziellen Ressourcen genannt 
(vgl. Diederich et al. 2009b; Heil et al. 2010). Andere Studien disku- 
tieren Lebensqualität (Bowling 1996, Gailego et al. 2007, Lees et al. 
2002), Sozialstatus (Gailego et al. 2007, Myllykangas et al. 2003) und 
gesellschaftlichen Nutzen (King & Maynard 1999, Neuberger et al. 
1998, Shmueli 2000) als Priorisierungskriterien. 
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Die Ergebnisse unserer repräsentativen Bevölkerungsbefragung 
zeigen, dass es durchaus einige personenbezogene Merkmale gibt, 
die als Priorisierungskriterien akzeptiert werden, und andere, die klar 
abgelehnt werden. Merkmale, die sich auf die soziale Stellung des 
Patienten beziehen, wie hohes Einkommen, hohe berufliche Verant- 
wortung, soziale Benachteiligung oder Arbeitslosigkeit, werden von 
der deutlichen Mehrheit der Befragten als Priorisierungskriterien aus- 
geschlossen. Auch soziales Engagement oder soziale Verantwortung 
(Personen, die sich gesellschaftlich besonders engagieren, Personen 
mit Kindern, Personen mit sozialer Verantwortung) gelten der Mehr- 
heit nicht als Grund für eine vorrangige Behandlung; die lebensbe- 
drohliche und akute Erkrankung eines Patienten sowie körperliche Be- 
hinderungen dagegen rechtfertigen eine solche. Interessanterweise 
werden psychische Erkrankungen, chronische Erkrankungen, einge- 
schränkte Lebensqualität, und geistige Behinderungen von der Mehr- 
heit nicht als Kriterien für eine vorrangige Behandlung in Betracht ge- 
zogen. 

Alter als Priorisierungskriterium wird sehr kontrovers diskutiert. 
Das zeigte sich in unseren qualitativen Interviews (Heil et al. 2010), 
wurde aber auch in anderen internationalen Studien gefunden (für 
einen Überblick siehe zum Beispiel Dolan et al. 2005, Schwappach 
2002). Wenn in unserer Bevölkerungsbefragung nach Alter per se als 
Priorisierungskriterium gefragt wurde, sollen Kinder vorrangig vor al- 
len anderen behandelt werden (73 Prozent), aber auch ältere Patien- 
ten werden von einer knappen Mehrheit (50 Prozent) als vorrangig zu 
behandeln gesehen. 84 Prozent der Befragten sind jedoch der Mei- 
nung, dass Personen im berufsfähigen Alter, im Wesentlichen also die 
Beitragszahler, nicht bevorzugt behandelt werden sollen. Ganz augen- 
scheinlich ist der Wunsch einer bevorzugten Behandlung für Kinder 
gegenüber allen anderen und einer bevorzugten Behandlung älterer 
Patienten gegenüber allen anderen gleichzeitig nicht realisierbar. Eine 
genauere Analyse der Daten zeigt jedoch, dass tatsächlich nur 25 Pro- 
zent der Befragten Kinder und lediglich 7 Prozent der Befragten ältere 
Patienten strikt vor allen anderen Patienten bevorzugen wollen (Die- 
derich et al. 2011). Wenn nach dem Alter als Priorisierungskriterium 
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im Kontext gefragt wurde, zum Beispiel in einem Triage-Szenario oder 
einem Organspende-Szenario, so wird dies (es wurde nach der be- 
vorzugten Behandlung einer jüngeren Person gefragt) klar abgelehnt. 
Ein weiteres Beispiel soll hier besonders herausgegriffen werden, da 
es so oder in ähnlicher Form in den Diskussionen immer wieder auf- 
taucht (siehe auch Interview Ehlers in diesem Band): chronologisches 
versus biologisches Alter, das heißt, ob eine Allokation medizinischer 
Leistungen nach dem tatsächlichen Alter erfolgen sollte oder ob wei- 
tere Faktoren wie der Allgemeinzustand des Patienten berücksichtigt 
werden sollen. 

In der Bevölkerungsbefragung wurde folgendes Szenario beschrie- 
ben: „Es wird immer wieder berichtet, dass in England die Blutwä- 
sche für Nierenkranke, die älter als 65 Jahre alt sind, nicht mehr von 
der staatlichen Krankenversicherung bezahlt wird, unabhängig davon, 
wie ihr Allgemeinzustand ist. Angenommen, es würde in Deutsch- 
land so eine gesetzliche Altersgrenze geben: Welcher Aussage stim- 
men Sie zu? 

1) Für Patienten, die über dieser Altersgrenze liegen, aber einen gu- 
ten Allgemeinzustand aufweisen, sollten Ausnahmeregelungen 
gemacht und eine Behandlung trotzdem bezahlt werden. 

2) Für Patienten, die über dieser Altersgrenze liegen, sollten keine 
Ausnahmeregelungen gemacht werden, egal wie ihr Allgemeinzu- 
stand ist." 

Erwartungsgemäß stimmt die Mehrheit der ersten Aussage zu (61 
Prozent). Auch ist es nicht verwunderlich, dass der Anteil der Perso- 
nen, die keine Angabe machen („Weiß nicht" oder „Antwort verwei- 
gert"), relativ hoch ist (20 Prozent). Überraschend ist jedoch, dass fast 
ein Fünftel der Befragten (19 Prozent) dem Patienten, ungeachtet sei- 
nes Allgemeinzustandes, eine von der Solidargemeinschaft finanzier- 
te Behandlung versagen würde. Auch wenn das englische Gesund- 
heitssystem für alle erdenklichen „Elorrorszenarien" herhalten muss: 
Solche strengen Regeln gibt es dort gar nicht. Selbstverständlich wird 
die Situation des einzelnen Patienten berücksichtigt und nicht blind 
nach rigiden Kriterien entschieden. 
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In wenigen Bereichen der Medizin bestehen bereits Verfahren zur 
Prioritätensetzung, wie zum Beispiel das so genannte Triage-Verfah- 
ren, das in der Katastrophenmedizin angewendet wird und zur Be- 
stimmung von Behandlungsprioritäten beim Massenanfall von Verletz- 
ten dient (Bloß 2004). Das Verfahren zielt auf „den größtmöglichen 
Nutzen für viele',' wie es im Leitfaden für die ärztliche Versorgung im 
Katastrophenfall (Rebentisch 2006) heißt. Schwerstverletzte mit nur 
geringer Überlebenschance werden so lange nicht behandelt, bis aus- 
reichend Ärzte und Logistik für alle Verletzten zur Verfügung stehen, 
da ihre Versorgung zu viele Ressourcen zu lange bindet, und damit die 
Behandlung anderer mit eventuell besseren Überlebenschancen be- 
hindern würde. Nach welchen Kriterien eine repräsentative Stichpro- 
be der Bevölkerung in einem solchen Triage-Fall die Allokation knapper 
Ressourcen vornehmen würde, wurde mit einer weiteren Frage erho- 
ben. Dabei werden auch die Kriterien Alter (siehe oben) und Schwere 
der Erkrankung in einem weiteren Kontext untersucht. 

Gut die Flälfte der Befragten (58 Prozent) stimmt dem jetzigen Tria- 
ge-Verfahren zu. Für die große Mehrzahl der Befragten (89,4 Prozent) 
ist jedoch der Schmerzzustand, in dem sich die verletzte Person be- 
findet, ausschlaggebend für eine vorrangige Behandlung. Das heißt, 
Linderung der Schmerzen hat Vorrang vor Überlebenswahrscheinlich- 
keit. Nach geringerem Alter soll nicht priorisiert werden (53 Prozent). 

Eine letzte Frage in diesem Themenbereich bezieht sich auf Prio- 
ritätensetzung im Bereich der Transplantationsmedizin. In der Trans- 
plantationsmedizin wird die Allokationsproblematik besonders offen- 
sichtlich, da die Anzahl der Patienten, die auf ein Organ warten, die 
Anzahl der Spender weit übersteigt. Bestehende Allokationskriterien 
werden immer wieder geändert. Daher ist von besonderem Interes- 
se, welche Kriterien die Bevölkerung bei der Organallokation heranzie- 
hen würde, insbesondere unter dem Stichpunkt Gleichheit (im Sinne 
gleicher Zugangschancen) einerseits und Effizienz, das heißt Erzielung 
eines größtmöglichen Nutzens andererseits. 
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Die Überlebenswahrscheinlichkeit, die Wartezeit und die erbliche 
Disposition des Patienten werden von bis zu 70 Prozent der Befrag- 
ten als Priorisierungskriterien akzeptiert; das geringere Alter dagegen 
wird abgelehnt. Betrachtet man die akzeptieren Kriterien hinsichtlich 
ihrer Zustimmungshäufigkeiten, so ergibt sich die Rangreihe „erbliche 
Passung > Wartezeit > Überlebenswahrscheinlichkeit" (wobei > be- 
deutet „wird bevorzugt"). Eine Untersuchung, in der Experten (Trans- 
planteure, Nephrologen) unter anderem auch die Wichtigkeit der War- 
tezeit, des EILA Matches (Überlebenswahrscheinlichkeit) sowie der 
Mismatch Probability (erbliche Passung) für die Vergabe eines Organs 
einschätzen sollten, ergab die Rangreihe „Überlebenswahrscheinlich- 
keit > Wartezeit > erbliche Passung" (Diederich 2001a, b). Zwar sind 
sich Experten und Laien (die allgemeine Bevölkerung) uneins in der 
Beurteilung der medizinischen Kriterien, so zeigt sich doch eine Über- 
einstimmung in der Beurteilung der Wartezeit. 



Gesundheitsverhalten als 
Priorisierungskriterium 

Gesundheitsbezogenes Risikoverhalten wie mangelnde Bewe- 
gung, hoher Alkohol- oder Nikotinkonsum, aber auch ungesunde Er- 
nährung sind ein bedeutsamer Kostenfaktor in der Gesundheitsversor- 
gung. Das Kriterium „gesunder Lebensstil" bzw. „Selbstverschulden" 
wurde mehrfach in den qualitativen Interviews angesprochen (Diede- 
rich et al. 2009b, Eieil et al. 2010) sowie in der Literatur bereits disku- 
tiert (Bowling 1996, Gailego et al. 2007, Lees et al. 2002, King & May- 
nard 1999, Myllykangas et al. 2003, Nord et al. 1995, Shmueli 2000). 
Dieser Themenbereich unterscheidet sich von dem vorhergehenden 
- Priorisierung von Personengruppen - dahingehend, dass hier primär 
das eigene Elandeln der Person im Vordergrund steht, das eine nach- 
rangige Behandlung (Posteriorisierung) rechtfertigen könnte. 
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Die Ergebnisse der Bevölkerungsbefragung zeigen, dass gesund- 
heitsgefährdende Verhaltensweisen (hoher Alkoholkonsum, Rauchen, 
Extremsport (zum Beispiel freies Klettern, Klippenspringen), Sonnen- 
baden/Solarium, Drogenkonsum (zum Beispiel Heroin)) als Posteriori- 
sierungskriterien von den Befragten mit großer Mehrheit befürwortet 
werden; lediglich das Kriterium „Bewegungsmangel" wird abgelehnt 
(54 Prozent) und beim Kriterium „Ungesunde Ernährung" sind die Be- 
fragten geteilter Meinung (46 Prozent jeweils für die Antwortkatego- 
rien ja/nein). Auffällig ist, dass für diese beiden Kriterien der Anteil 
derjenigen, die keine genauen Angaben machen (Weiß nicht, Antwort 
verweigert), im Vergleich zu den anderen Kriterien am höchsten ist (8 
Prozent). Interessanterweise handelt es sich dabei auch um diejeni- 
gen Kriterien, die kein aktives Zutun des Patienten zur Gesundheits- 
schädigung beinhalten, wie zum Beispiel Rauchen oder Sonnenbaden, 
sondern ein passives Unterlassen. Ferner scheint die Zustimmung 
zu einem Kriterium nicht unbedingt von einem kausalen Zusammen- 
hang zwischen Verhaltensweise und Erkrankung abzuhängen (Szena- 
rio: Solarium und Elautkrebs). Das dortige Ergebnis legt nahe, dass 
bestimmtes Verhalten, das zu einer Gesundheitsschädigung führen 
könnte, per se als Grund für eine Posteriorisierung angesehen wird 
(72 Prozent Zustimmung). Von den Befragten selbst eingebrachte ge- 
sundheitsgefährdende Verhaltensweisen, die eine Posteriorisierung 
nach sich ziehen sollten, sind vor allem Extremsportarten, aber auch 
verletzungsanfällige Sportarten, die nicht als Extremsportarten gel- 
ten, sowie Folgebehandlungen bei missglückten Schönheitsoperatio- 
nen oderTätowierungen. 

Ein häufig genannter Einwand, Bürger in den Entscheidungspro- 
zess zu Allokationen im Gesundheitssystem einzubeziehen, basiert 
auf der Vermutung, dass Bürger nicht objektiv sind, nur ihre eigenen 
Interessen und Bedürfnisse vertreten und sich nicht mit der Perspekti- 
ve der Gemeinschaft identifizieren. Abgesehen davon, dass es keinen 
Grund gibt anzunehmen, dass Bürger weniger objektiv sind als alle an- 
deren Interessengruppen, die an Prioritätensetzungen beteiligt sind, 
seien es Ärzte, Verwaltungsangestellte in Krankenhäusern oder Kran- 
kenkassen, Pharma- oder Patientenvertreter (Badura 2002), zeigen 
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unsere Ergebnisse, dass die Befragten ihre Urteile unabhängig von 
ihren persönlichen Merkmalen treffen. Das heißt, die Zustimmung/ 
Ablehnung, eine bestimmte Altersgruppe bei der medizinischen Ver- 
sorgung zu bevorzugen, ist unabhängig vom eigenen Alter der Befrag- 
ten (Diederich et al. 2011). Gleichermaßen ist die Zustimmung/Ableh- 
nung, Personen aufgrund ihres gesundheitsgefährdenden Verhaltens 
zu posteriorisieren, unabhängig vom eigenen Verhalten: Zum Beispiel 
stimmen Raucher dafür, dass Raucher höhere Zuzahlungen leisten 
sollen (Diederich & Schreier 2010b). 

Aus den qualitativen Interviews ergab sich ferner, dass auch Thera- 
pie Compliance als verhaltensbezogenes Priorisierungskriterium eine 
Rolle spielen könnte (Heil et al. 2010). In der Bevölkerungsbefragung 
stimmen 72 Prozent der Befragten zu, dass Patienten, die sich nach- 
weislich nicht an die Therapieabsprachen halten, einen Teil ihrer Be- 
handlung selbst bezahlen sollen. Hier wird passives Verhalten bzw. 
Nichtstun negativ bewertet, anders als bei den vorher genannten pas- 
siven Verhaltensweisen (Bewegungsmangel, ungesunde Ernährung), 
die nicht oder nicht eindeutig als zu posteriorisieren bewertet werden. 
Eine mögliche Interpretation dieser unterschiedlichen Bewertung ist, 
dass bei Bedarf einer Therapie bereits eine Beeinträchtigung der Ge- 
sundheit eingetreten ist, welche der Patient durch aktives Handeln 
wieder hersteilen kann. 



Therapeutischer Nutzen 

Therapeutischer Nutzen wurde häufig von verschiedenen Stake- 
holdergruppen als Priorisierungskriterium genannt (vgl. Diederich et 
al. 2009 b, Heil et al. 2010). Da therapeutischer Nutzen ein Konzept ist, 
das dem Bürger möglicherweise nicht direkt zugänglich ist, wurde zu- 
nächst ermittelt, welche Kriterien für die Bestimmung des therapeu- 
tischen Nutzens überhaupt von Bedeutung sind. Insbesondere wur- 
de das mehrdimensionale Konstrukt der Lebensqualität abgebildet, 
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wobei die Dimensionen sich an dem Erhebungsinstrument SF-36® 
(Ware et al. 1996) orientieren, das zur Erhebung der gesundheitsbe- 
zogenen Lebensqualität entwickelt wurde (Verlängerung der Lebens- 
dauer, Verbesserung der körperlichen Beweglichkeit, Schmerzredukti- 
on, Wiederherstellung der selbstständigen alltäglichen Verrichtungen, 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, vollständige Heilung, Ver- 
besserung des psychischen Wohlbefindens, Verbesserung der durch 
Krankheit bedingt eingeschränkten sozialen Kontakte). Alle Maßnah- 
men werden überwiegend als sehr wichtig oder eher wichtig einge- 
stuft. Allerdings gibt es auch hier Abstufungen (Prioritäten). Während 
zum Beispiel eine Therapie, die die Schmerzen des Patienten redu- 
ziert, von 91 Prozent der Befragten als sehr wichtig erachtet wird, 
ist eine lebensverlängernde Maßnahme nur 64 Prozent der Befragten 
sehr wichtig. 

Ein Therapienutzen kann gegebenenfalls sehr gering ausfallen. Die 
Wirksamkeit medizinischer Maßnahmen, zum einen gemessen als 
Ansprechrate, zum anderen als Wirksamkeitspotenzial, kann als po- 
tenzielles Priorisierungskriterium in Betracht gezogen werden. Maß- 
nahmen, die in einer dieser beiden Dimensionen nur marginal wirk- 
sam sind, können möglicherweise posteriorisiert und gegebenenfalls 
aus dem Leistungskatalog der GKV gestrichen werden. 

Ein großer Teil der Bevölkerung legt ein sehr strenges Kriterium 
an, wenn es um den Nutzen von Therapien geht. Für die Hälfte der 
Befragten muss eine Therapie bei mindestens 50 von 100 Personen 
wirken, damit sie von der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert 
werden soll. 19 Prozent der Befragten würden sie finanziert sehen 
wollen, wenn sie bei zehn und weniger Personen wirksam ist. In kli- 
nischen Studien hängt die Anzahl der Fälle, bei denen eine therapeu- 
tische Wirksamkeit eintreten muss, um zugelassen zu werden, von 
vielen Faktoren ab, zum Beispiel vom Zielergebnis, von der Krankheit, 
von pharmakokinetischen Aspekten, aber auch vom Versuchsdesign 
und der statistischen Auswertungsmethode. Jedoch reicht eine An- 
sprechrate deutlich kleiner als 50 Prozent, aber auch größer als ein 
Prozent, um eine Therapie zuzulassen. 
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Auf die Frage, wie viele Wochen oder Monate nach Ansicht der Be- 
fragten eine Therapie durchschnittlich das Leben eines unheilbar er- 
krankten Patienten verlängern sollten, um von der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung finanziert zu werden, reichen die Antworten von vier 
Wochen bis 96 Monate, mit einem Mittelwert von etwa elf und einem 
Median von sechs Monaten. Der Anteil der Befragten, die keine kon- 
kreten Angaben machten, ist mit 44 Prozent allerdings sehr hoch. 



Kosten-Wirksamkeits-Verhältnis 

Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe- 
sen (IQWiG) wurde vom Gesetzgeber benannt, nach Auftragsertei- 
lung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) das Verhält- 
nis von Nutzen und Kosten verschiedener Gesundheitstechnologien 
zu bewerten (§ 139b (1) und (2) SGB V), um politische Entscheidun- 
gen der Ressourcenallokation im Gesundheitswesen vorzubereiten 
(IQWiG 2009). Allerdings dürfen den Versicherten aus grundsätzlichen 
Überlegungen heraus keine Nutzen stiftenden Gesundheitstechno- 
logien ausschließlich aus Kostengründen vorenthalten werden (§ 12 
SGBV und § 27 SGB V). Dementsprechend werden effektive Behand- 
lungsmethoden anfänglich unabhängig vom Preis übernommen. In 
den qualitativen Interviews waren die Kosten als Priorisierungskriteri- 
um ein häufig genanntes Thema und wurden von den verschiedenen 
Interessensgruppen sehr kontrovers diskutiert (Diederich et al. 2009b, 
Heil et al. 2010). 

Für die Mehrheit der Befragten (70 Prozent) spielt die Höhe der 
Kosten einer medizinischen Behandlung per se keine Rolle dafür, ob 
sie von der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt wird oder nicht. 
Eingebettet in ein Szenario für Medikamente zur Senkung des Cho- 
lesterin-Spiegels wurden die Befragten vor die Alternative gestellt, 
ob die Krankenversicherung das kostengünstigere Medikament, auch 
wenn es weniger wirksam ist, oder ein wirksameres Medikament, 
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auch wenn es teurer ist, bezahlen sollte. Die Mehrheit der Befragten 
(82 Prozent) bewertet die Wirksamkeit eines Medikamentes höher als 
dessen Kosten. Wenn es allerdings um Behandlungen ging, die teuer 
sind und das Leben nur geringfügig verlängern, dann spielen die Kos- 
ten für die Mehrheit eine Rolle (54 Prozent), für ein knappes Drittel (31 
Prozent) nicht. Lebensverlängerung per se scheint demnach kein Kri- 
terium für eine Priorisierung zu sein, was sich zuvor auch in dem The- 
menbereich Therapeutischer Nutzen zeigte. 



Evidenzbas ierung/Wirksamkeit 

Evidenzbasierte Medizin (EbM) bildet eine objektivierbare, trans- 
parente und nachvollziehbare Grundlage für Allokationsentscheidun- 
gen. EbM gilt als Maßstab sowohl für den Gemeinsamen Bundes- 
ausschuss (G-BA) als auch für das IQWiG, wenn es darum geht, vor 
allem neue medizinische Leistungen in den Leistungskatalog der GKV 
aufzunehmen (siehe Einschätzung von Sawicki in diesem Band). In 
den qualitativen Interviews waren die Meinungen zur EbM als Ent- 
scheidungsgrundlage für Allokationen in der medizinischen Versor- 
gung sehr unterschiedlich. Viele der Befragten argumentierten dafür, 
dass medizinische Leistungen, deren Wirksamkeit nicht wissenschaft- 
lich nachgewiesen wurde, unter bestimmten Bedingungen von der 
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden sollten (Diede- 
rich et al. 2009b, Eieil et al. 2010). Diese Ambivalenz zeigt sich auch 
in der Bevölkerungsbefragung. Eine knappe Mehrheit der Befragten 
(51 Prozent) akzeptiert EbM als Kriterium für die von den Krankenver- 
sicherungen zu finanzierenden medizinischen Behandlungen, wenn 
ganz allgemein gefragt wurde. Wenn es aber um konkrete Mittel, Pa- 
tientengruppen oder Situationen geht, dann befürworten auch 52 Pro- 
zent der Befragten, dass Eleilmethoden, deren Wirksamkeit umstrit- 
ten ist, von der Krankenversicherung bezahlt werden sollen. Vor allem 
bei lebensbedrohlichen Erkrankungen (92 Prozent Zustimmung) und 
Erfahrung des behandelnden Arztes (94 Prozent) spielt die nachweis- 
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liehe Wirksamkeit eine untergeordnete Rolle. Eine knappe Mehrheit 
der Befragten (52 Prozent) ist dafür, dass alternative Heilmethoden, 
wie zum Beispiel Homöopathie oder Traditionelle Chinesische Medi- 
zin, deren Wirksamkeit umstritten ist, von der gesetzlichen Kranken- 
versicherung bezahlt werden sollen. Der Wunsch eines Patienten nach 
einer Therapie, deren Wirksamkeit nicht nachgewiesen ist, ist für 36 
Prozent der Befragten ein Grund, dass diese von der Krankenversiche- 
rung bezahlt wird, 49 Prozent der Befragten lehnen das ab. 



Lebensbedrohliche Erkrankungen 

Nach dem sogenannten Nikolaus-Beschluss (BVerfG - Az.: 1 BvR 
347/98 - vom 06.12.2005) des BVerfG ist es mit den Grundrechten 
aus Art. 2 Abs. 1 Grundgesetz in Verbindung mit dem Sozialstaats- 
prinzip nicht vereinbar, eine gesetzlich krankenversicherte Person, für 
deren lebensbedrohliche oder regelmäßig tödliche Erkrankung eine 
allgemein anerkannte Behandlung nicht zur Verfügung steht, von 
der Leistung einer ärztlichen Behandlungsmethode auszuschließen, 
wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf 
eine positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. Seit der 
Verkündung des Nikolaus-Beschlusses im Dezember 2005 ist eine 
Vielzahl von Entscheidungen der Instanzgerichte ergangen, deren 
Gegenstand auch die Grundsätze dieses Beschlusses berührten. Im 
Zuge dessen hat sich eine Reihe von Teilfragen ergeben, die in der 
Rechtsprechung der Instanzgerichte zum Teil umstritten sind, da eine 
höchstrichterliche Entscheidung durch das BVerfG (noch) aussteht. 

Es ist daher von hoher praktischer Relevanz zu erfahren, innerhalb 
welchen Zeitraumes nach Meinung der Bevölkerung eine Erkrankung 
zum Tode führen muss, um als lebensbedrohlich zu gelten, und ob es 
Erkrankungen gibt, die aufgrund ihrer Schwere lebensbedrohlichen Er- 
krankungen gleich gesetzt werden sollen. 
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Es gibt eine Reihe von Krankheiten, die von der Bevölkerung eben- 
so schwerwiegend wie eine lebensbedrohliche Erkrankung gesehen 
werden, insbesondere diejenigen Krankheiten, bei denen der Patient 
auf Fremdhilfe angewiesen ist (zum Beispiel Erkrankungen, die zur 
Folge haben, dass der Patient pflegebedürftig wird und Tag und Nacht 
der Hilfe bedarf (93 Prozent Zustimmung); Erkrankungen, die zur Er- 
blindung führen können; Demenzkrankheiten (85 Prozent); psychische 
Erkrankungen, die den Patienten daran hindern, seinen alltäglichen 
Tätigkeiten nachzugehen (73 Prozent)). Alzheimer, Demenz, und Par- 
kinson werden von den Befragten selbst als vergleichbar mit lebens- 
bedrohlichen Krankheiten eingebracht. Auf die Frage, innerhalb wel- 
chen Zeitraumes eine Erkrankung bei einem 35-jährigen Patienten 
zum Tode führen muss, um als lebensbedrohlich bezeichnet zu wer- 
den, geben 43 Prozent der Befragten innerhalb eines Monats an, nur 
17 Prozent der Befragten geben einen Zeitraum länger als ein Jahr an. 



Entscheidungsträger bei der Verteilung 
medizinischer Leistungen 

Zurzeit (Januar 2011) entscheidet der Gemeinsame Bundesaus- 
schuss (G-BA), der sich aus Vertretern niedergelassener Ärzte, Kran- 
kenhäusern und Krankenkassen zusammensetzt, über die medizi- 
nischen Leistungen, die in den Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung aufgenommen werden. Patientenvertreter, die 
ebenfalls Mitglieder des G-BA sind, verfügen nur über eine Beratungs- 
funktion und haben kein Abstimmungsrecht. Für die Umsetzung und 
die demokratische Legitimation eines Priorisierungsverfahrens ist es 
von großem Interesse zu erfahren, wer aus Sicht der Bevölkerung an 
einem solchen Verfahren partizipieren soll und in welcher Form. Die 
in den qualitativen Interviews genannten Interessensvertreter wur- 
den in der Bevölkerungsbefragung wieder aufgenommen (Diederich 
et al. 2009b, Heil et al. 2010). Auf die Frage, wer aus Sicht der Befrag- 
ten über die Leistungen, die von der gesetzlichen Krankenversiche- 
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rung bezahlt werden sollen, mitbestimmen soll, wer nur eine beraten- 
de Funktion haben und wer an den Entscheidungen gar nicht beteiligt 
sein soll, sind die Befragten der Meinung, dass Ärzte (84 Prozent Zu- 
stimmung), Patienten/Patientenorganisationen (55 Prozent) und Ver- 
treter der Krankenkassen (52 Prozent) ein Mitbestimmungsrecht ha- 
ben sollen. Krankenhausleitung, Pflegepersonal und Wissenschaftler 
sollen mitbestimmend (jeweils 41 Prozent, 36 Prozent und 30 Pro- 
zent) und beratend sein (jeweils 41 Prozent, 45 Prozent und 50 Pro- 
zent). Juristen und Ethiker werden allenfalls mit einer beratenden (46 
Prozent und 42 Prozent) oder mit keiner Funktion (42 Prozent und 37 
Prozent) bedacht. Weder Mitbestimmungsrecht noch eine Beratungs- 
funktion soll Kirchenvertretern, Politikern und Ökonomen (jeweils 63 
Prozent, 60 Prozent und 54 Prozent) zukommen. Diese Zahlen stehen 
in krassem Gegensatz dazu, welche Funktion diese Interessengrup- 
pen sich selbst zugedacht haben. FHinsichtlich der Bürger sind die Be- 
fragten unentschieden. Etwa je ein Drittel spricht sich für eine Mitbe- 
stimmung, eine beratenden Funktion oder keine Funktion aus. 



Fazit 



Während Notwendigkeit und ethische Vertretbarkeit von Priorisie- 
rung, Rationierung, Rationalisierung in der medizinischen Versorgung 
noch kontrovers und oft emotional in Fachkreisen diskutiert wird, wird 
sie im medizinischen Alltag täglich praktiziert, fast ausschließlich ohne 
explizite Regeln. Während die Politik sich scheut, Priorisierung in der 
Medizin als Thema überhaupt aufzugreifen und öffentlich zu diskutie- 
ren, erfahren Patienten sie nicht selten am eigenen Leibe. Fehlende 
Transparenz im Versorgungsgeschehen kann dazu führen, dass Ge- 
sundheitsreformen nicht akzeptiert werden und die Bürger ihr Vertrau- 
en in das Gesundheitssystem verlieren. Der Wunsch nach Partizipation 
ist hoch: Der Bürger möchte gehört und an der Entscheidungsfindung 
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beteiligt werden, wenn auch die letztendlichen Entscheidungen bei 
den Gesundheitsexperten, die über die nötige Erfahrung, das Wissen 
und die Qualifikation verfügen, liegen sollen. 

Die von uns durchgeführte repräsentative Bevölkerungsbefragung 
gibt wertvolle Informationen über Werte, Präferenzen und Erwartun- 
gen der Bürger über Aspekte der Priorisierung in der Medizin. Man 
sollte sie nutzen, wenn es darum geht, gesundheitspolitische Ent- 
scheidungen durchzusetzen und Priorisierungen gerecht und optimal 
zu gestalten. 
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Priorisierung in der 
Onkologie 

Matthias Bormann, Jörg Gröticke & Bernd Hertenstein 



Die Onkologie beschäftigt sich mit der Entstehung, der Diagnos- 
tik und der Therapie bösartiger (= maligner) Erkrankungen. Auf dem 
Gebiet der Therapie sind die Chirurgie, die Strahlentherapie und die 
medikamentöseTumortherapie sowie die enge Kooperation zwischen 
den genannten Disziplinen die wichtigsten Handlungsfelder. Die jün- 
gere Entwicklung der Onkologie ist - nach einer langen Zeit nur lang- 
samen Fortschritts - wesentlich durch die zunehmende Verfügbarkeit 
neuer Medikamente gekennzeichnet. Das Ausmaß der durch diese 
neuen Medikamente erzielbaren Verbesserungen ist dabei sehr unter- 
schiedlich, wie wir im Folgenden weiter ausführen werden. Nahezu 
allen neuen Antitumormedikamenten gemeinsam ist jedoch ihr hoher 
Preis, von den Herstellern meist mit den enormen Entwicklungskos- 
ten begründet. Das offensichtliche Auseinanderdriften von Therapie- 
kosten und verfügbaren Ressourcen des öffentlichen Gesundheitswe- 
sens hat sowohl in Fachkreisen als auch in der Öffentlichkeit zu einer 
sich langsam entwickelnden, aber an Fahrt aufnehmenden Diskussion 
über das „Sinnvolle und Machbare" in der Onkologie geführt. Zwar be- 
steht immer noch die Aussage der ehemaligen Gesundheitsministerin 
Ulla Schmidt, die noch 2008 gesagt hat, sie „kenne niemanden, der 
von einer medizinisch notwendigen Therapie ausgeschlossen wird" 
(Schmidt, Warnemünde 2008). Jedoch der Glaube daran, dass eine 
solche Aussage - das „Notwendige" bleibt zu definieren - in der Zu- 
kunft noch haltbar sein wird, wird von der Mehrheit der Fachleute und 
weiten Bevölkerungsschichten nicht mehr geteilt. Die Medien grei- 
fen dieses Thema wiederholt auf, „DIE ZEIT" beispielsweise im Ja- 
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nuar 2011 im Dossier „Der Preis des Lebens" von Martina Keller mit 
der provokativen Frage: „Kann man zu viel für einen Patienten ausge- 
ben?" 

Die Bundesregierung hingegen meidet bislang das Thema: „Pri- 
orisierung medizinischer Leistungen? Das widerspricht meinen ethi- 
schen Vorstellungen als Arzt." (Bundesgesundheitsminister Rösler, in: 
Deutsches Ärzteblatt, 2010). „Solange ich Gesundheitsminister bin, 
gibt es keine Debatte über Priorisierung." (Bundesgesundheitsminis- 
ter Rösler, in: Die Welt, 18.01.10). 

Die Onkologie ist sicherlich ein schwieriges Feld für Priorisierungs- 
diskussionen, aber auch eines, in dem diese Diskussion unbedingt 
geführt werden muss - und in der Bevölkerung auch bereits geführt 
wird, wie das Dossier in der „ZEIT" anschaulich macht. 

„Priorisierung in der Onkologie" ist andererseits aber auch ein 
gut geeignetes und reizvolles Feld für eine wissenschaftliche Ausei- 
nandersetzung mit Theorie und Praxis der Priorisierung, da es insbe- 
sondere durch Polarisierungen gekennzeichnet ist (bei gleichzeitigem 
Mangel an fundierten Daten). Beginnend mit dem „Debattierverbot" 
auf politischer Ebene und der Diskussion in den Medien, geht es in 
der Onkologie immer um „Leben und Tod',' „Moral und Kosten" und 
die Abwägung zwischen dem Einzelfall und den Leitlinien, die für alle 
gelten. 

Die Polarisierung seitens der Politik, nämlich das Versprechen der 
uneingeschränkten Leistungen bei gleichzeitiger Begrenzung der fi- 
nanziellen Mittel, führt in der Realität zu einem Verteilungskonflikt, 
der auf verschiedenen Ebenen ausgefochten wird und von der Gesell- 
schaft, über das Gesundheitswesen bis hin zur unmittelbaren Patien- 
tenversorgung reicht. Problematisch ist besonders, dass sich die On- 
kologie zentral mit nahezu immer lebensbedrohlichen Erkrankungen 
beschäftigt, es geht anscheinend immer um „Leben und Tod'.' Wird 
eine zur Diskussion stehende Therapie nicht durchgeführt, kann dies 
direkt zum Tod des Patienten oder zu einer Verkürzung des Lebens 
beitragen. Dies begünstigt eine emotionsgeladene - und in dieser 
Form meist wenig hilfreiche - Debatte; und noch immer lehnen man- 
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che Kreise eine Diskussion über Kosten bei Entscheidungen „über 
Leben und Tod" kategorisch ab. Da über enorme Summen verhandelt 
wird, ruft die Diskussion viele unterschiedliche Interessengruppen auf 
den Plan, von denen es im Gesundheitswesen wahrhaft nicht weni- 
ge gibt. Nicht zuletzt findet sich diese Polarisierung und Fokussierung 
deshalb auch in den Budgets der Kostenträger: Die Spezialpräpara- 
te, zu denen auch die Krebsmedikamente gehören, machen etwa ein 
Viertel der Arzneimittelkosten bei einem Anteil von nur zwei Prozent 
an den Arzneimittelverordnungen aus (Keller 2011). All dieses spricht 
dafür, in diesem Spannungsfeld begründete Methoden und Daten zur 
Priorisierung zu erarbeiten. 

Wir wollen nachfolgend einige wichtige Aspekte der aktuellen Dis- 
kussion darstellen und hoffen, damit eine Grundlage für eine weiter- 
gehende Beschäftigung mit dem Thema zu schaffen. Die Darstellung 
eines solch kontrovers diskutierten und emotional besetzten Themas 
bleibt natürlicherweise subjektiv und ist hier aus unserer Perspektive 
dargestellt, das heißt, aus Sicht von Onkologen, die an einem großen, 
nicht-universitären Versorgungskrankenhaus klinisch tätig sind. 



Die finanzielle Dimension 



Krebserkrankungen sind im Jahr 2010 erstmalig die häufigste To- 
desursache weltweit (Weltgesundheitsorganisation, WHO). Die de- 
mografische Entwicklung mit einer zunehmend älteren Bevölkerung, 
der große Bedarf an Innovationen und die Fortschritte der moleku- 
larbiologischen Grundlagenforschung haben zu einem „Wachstums- 
markt Onkologie" geführt. Der Umsatz der in der Onkologie einge- 
setzten Wirkstoffe betrug 2003: 37 Milliarden US-Dollar, 2008: 48 
Milliarden US-Dollar, und für 2013 wird mit 75 Milliarden US-Dollar ge- 
rechnet (IMS Health). Aktuelle Daten aus Sicht einer deutschen Kran- 
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kenkasse belegen diese Entwicklung (Rebscher et al. 2010). Diese 
Kosten entfallen aktuell zu circa 33 Prozent auf neue Substanzen, zu 
32 Prozent auf sogenannte Supportiva (Arzneimittel, die Nebenwir- 
kungen der Therapie mildern, zum Beispiel Medikamente gegen che- 
motherapieinduzierte Übelkeit), zu 24 Prozent auf klassische Zytosta- 
tika (Substanzen, die die Zellteilung hemmen) und zu 11 Prozent auf 
Hormonpräparate (Ludwig et al. 2009). Damit ist die Onkologie das 
am schnellsten wachsende Segment im Pharmamarkt; aktuell beträgt 
das Wachstum 20 bis 25 Prozent pro Jahr. 

Das Gebot der „Wirtschaftlichkeit" medizinischer Leistungserbrin- 
gung wird im Bereich der Onkologie auf eine harte Probe gestellt. Für 
einige Krebsbehandlungen hat sich in den letzten Jahren ein „Durch- 
schnittspreis" für die um einige Monate verlängerte Lebenszeit entwi- 
ckelt. Dieser beträgt circa 50.000 bis 80.000 Euro Jahrestherapiekos- 
ten. Beispiele sind Darmkrebs, fortgeschrittener Nierenkrebs sowie 
Brustkrebs. Extreme Beispiele betreffen seltene Bluterkrankungen, 
die jedoch ein Überleben zum Preis von 300.000 Euro pro Jahr er- 
möglichen (Antikörpertherapie bei Paroxysmaler Nächtlicher Hämoglo- 
binurie, PNH). 



Onkologische Studien, 
Studiengruppen und Therapiestudien 



Um eine Diskussion über die Verabreichung einer möglicherwei- 
se teuren aber besseren onkologischen Therapie überhaupt führen zu 
können, ist es zunächst einmal notwendig zu belegen, dass die zur 
Diskussion stehende Behandlung auch in derTat besser ist. Die Suche 
nach der bestgeeigneten Therapie für Patienten mit onkologischen Er- 
krankungen in Studiengruppen und mittels sogenannter Therapiestu- 
dien hat eine erheblich längere Geschichte als die gesundheitsöko- 
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nomische Debatte über den „Nutzen" medizinischer Behandlungen. 
Dies ist zu einem großen Teil der teilweise beträchtlichen Nebenwir- 
kungen klassischer ontologischer Behandlungen, namentlich der Che- 
motherapie geschuldet. „Lohnt es sich',' eine Chemotherapie mit ih- 
ren spezifischen Nebenwirkungen und Risiken durchzuführen? Führt 
eine Chemotherapie zu einem längeren Überleben oder zumindest zu 
einem Überleben mit besserer Lebensqualität? Ist eine Chemothera- 
pie einer anderen überlegen? 

Zur Beantwortung dieser Fragen haben sich in der Onkologie kli- 
nische Forschergruppen zusammengeschlossen mit dem Ziel, Daten 
über die (manchmal seltenen) Tumorerkrankungen zu sammeln und 
gemeinsam diagnostische und therapeutische Strategien zu entwi- 
ckeln und zu evaluieren. Als ein Verfahren zum Vergleich konkurrie- 
render Behandlungsverfahren hat sich hierbei die aus der klinischen 
Pharmakologie adaptierte „prospektiv randomisierte Studie',' bei Tes- 
tung der Wirksamkeit von Medikamenten meist als „doppelblinde, 
placebokontrollierte Studie',' etabliert. Bei Durchführung einer solchen 
Studie werden Patienten zufällig („randomisiert") der einen oder der 
anderen Behandlungsgruppe zugeordnet. Zu vorher definierten Zeit- 
punkten wird dann evaluiert, ob die eine oder die andere Behandlung 
zu besseren Ergebnissen führt. Die Analyse erfolgt mit mathema- 
tisch-statistischen Verfahren und nur bei einem Unterschied, der deut- 
lich höher als die Wahrscheinlichkeit eines zufälligen Unterschieds ist 
(„statistische Signifikanz"), wird davon ausgegangen, dass eine The- 
rapie einer anderen wirklich überlegen ist. 

Der Ausgang einer solchen Studie ist vielerlei potenzieller Stör- 
faktoren unterworfen, die es auszuschließen gilt. Der einfachste die- 
ser Faktoren, nämlich eine mögliche ungleiche Verteilung von „güns- 
tigen" und „ungünstigen" Patienten in den Behandlungsgruppen, 
wird durch die zufällige Zuteilung der Patienten zu den Behandlungs- 
gruppen durch Los (die bereits erwähnte Randomisierung) weitestge- 
hend ausgeschlossen. Ein anderer wesentlicher Faktor ist eine mög- 
liche Beeinflussung durch vorbestehende Erwartungen bei Patient 
oder Untersucher. Ein besseres Ergebnis für zum Beispiel die neue- 
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re Therapie könnte durch eine höhere Erwartungshaltung unbewusst 
suggeriert werden (dies ist streng von einer möglichen bewussten 
Fälschung zu unterscheiden). Um dies zu verhindern, wurde die soge- 
nannte Verbündung eingeführt. Der Patient weiß nicht, ob er das unter 
Testung stehende Medikament oder das Vergleichsmedikament, un- 
ter Umständen auch eine unwirksame Substanz („Placebo"), erhält; 
bei einer doppelblinden Untersuchung weiß weder Patient noch be- 
handelnder Arzt, ob Wirksubstanz oder Placebo verabreicht wird. 

Der positive Ausgang einer solchen Studie zeigt die über- oder un- 
terlegene Wirksamkeit einer bestimmten Therapie. Das Ergebnis ist 
methodisch (meist) wenig in Zweifel zu ziehen, aber häufig - gera- 
de durch die Anforderungen an die Durchführung einer solchen Stu- 
die - schwer auf onkologische Behandlungen in der klinischen Realität 
zu übertragen, weil beispielsweise Patienten mit Begleiterkrankungen 
bewusst ausgeschlossen werden, um eine Verfälschung der Ergeb- 
nisse zu vermeiden. In der klinischen Praxis sind es aber zunehmend 
ältere Patienten mit Begleiterkrankungen, die es zu behandeln gilt. 
Diese Limitationen sind im nächsten Kapitel aufgeführt. 

Es ist von zentraler Wichtigkeit zu erwähnen, dass eine randomi- 
sierte Studie aus ärztlicher Sicht nur dann zu verantworten ist, wenn 
in der Tat nicht vorhersehbar ist, ob eine neue Therapie wirklich bes- 
ser (wirksamer und/oder nebenwirkungsärmer) als die bisher verfüg- 
bare Therapie ist. Mit zunehmender Kenntnis von Risikomerkmalen 
bestimmter Tumorerkrankungen (zum Beispiel Vorhandensein be- 
stimmter Oberflächeneigenschaften, molekularer Veränderungen etc.) 
gelingt es aber, Patientengruppen zu definieren, die von bestimm- 
ten verfügbaren Therapien besonders gut oder auch besonders we- 
nig profitieren. Wenn Therapien verfügbar werden, die für Patienten 
einen Vorteil versprechen, die ansonsten keine Chance für eine Hei- 
lung oder ein längerfristiges Überleben haben, ist es nicht vertretbar, 
diese Patienten in einer Therapiestudie zu randomisieren, in der sie 
unter Umständen in den bekannt „schlechten" Behandlungsarm ge- 
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langen könnten. Hier müssen andere Vergleiche zugrunde gelegt wer- 
den. Eine Forderung nach dem „Goldstandard randomisierte Studie" 
ist hier nicht zu erfüllen. 

Die in der Onkologie für nahezu alle wichtigen Tumorerkrankungen 
auf Initiative der behandelnden Ärzte etablierten Studiengruppen und 
die von ihnen initiierten klinischen Studien (nach dem Arzneimittel- 
gesetz definiert als sogenannte „investigator initiated trials") erfüllen 
diese Voraussetzungen. Erfreulicherweise nimmt Deutschland mit der 
Einrichtung dieser Gruppen (noch) eine Vorreiterrolle ein. Durch Studi- 
engruppen und Therapiestudien haben sich wesentliche Fortschritte 
in der Behandlung maligner Erkrankungen erzielen lassen, zum Bei- 
spiel bei akuten Leukämien im Kindesalter oder in der Behandlung 
des Morbus Hodgkin (Lymphknotenkrebs). Die Durchführung vonThe- 
rapiestudien in der Onkologie ist also keinesfalls nur wissenschaft- 
liches Hobby, sondern integraler Bestandteil der Qualitätssicherung 
in der Onkologie - und wichtiger als viele Qualitätsindikatoren, die 
von Krankenhausleitungen und Kostenträgern eingefordert werden, 
wie zum Beispiel Erhebung von klinisch wenig bedeutsamen Daten 
bei der „ambulant erworbenen Pneumonie'.' Der Gemeinsame Bun- 
desausschuss (G-BA) hat daher in seinen Richtlinien zur ambulanten 
Behandlung ontologischer Patienten im Krankenhaus (511 6b SGB, s. 
unten) die Ermöglichung der Teilnahme an Therapiestudien für einen 
möglichst großen Anteil der behandelten Patienten als Ziel festge- 
schrieben (Richtlinien des GBA zu §11 6b). 
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Problematik klinischer Studien und 
der Durchführung klinischer Studien 



Die Aufführung klinischer Studien im Thema „Priorisierung in der 
Onkologie" zeigt den hohen Stellenwert, den diese Studien innerhalb 
der Fachdisziplin haben. Die Vertreter der pharmazeutischen Indust- 
rie wissen das und sehen klinische Studien als „Eintrittspforte" für 
die Akzeptanz von neuen, „innovativen" Arzneimitteln. Ein neues Arz- 
neimittel innerhalb einer prospektiven Studie zu platzieren, ist daher 
von großem Interesse. Äußerst problematisch ist dabei, dass seitens 
der Politik die Durchführung von klinischen Studien inzwischen büro- 
kratisch extrem reglementiert ist. Es existieren strenge Auflagen zur 
Anzeigepflicht der Studien, zum Monitoring der Studienergebnisse, 
zur Versicherung der Studienteilnehmer etc. Dies führt zwar in der Tat 
zu einer höheren Qualität der einzelnen Studien, macht es aber nahe- 
zu unmöglich, Therapiestudien ohne finanzielle Unterstützung durch 
die pharmazeutische Industrie durchzuführen. Diese wiederum hat 
das nachvollziehbare Interesse, ihre neuen patentgeschützten Medi- 
kamente in die klinische Routine einzuführen und möglichst schnell 
zu positiven Studienergebnissen zu kommen, um die verbleibende 
Restlaufzeit des Patentschutzes wirtschaftlich ausnutzen zu können. 
Dies führt unter anderem dazu, dass zunehmend Surrogatendpunk- 
te wie das progressionsfreie Überleben 1 , die Ansprechrate 2 , die Re- 



1 Zeitraum zwischen dem Zeitpunkt der Randomisierung und dem Zeitpunkt eines erneuten 
Fortschreitens der Erkrankung gemäß bestimmter Kriterien oder des Todes aus beliebiger 
Ursache. 

2 Prozentualer Anteil der Patienten, bei denen eine Behandlung anschlägt. Man unterscheidet 
zwischen partieller Ansprechrate (der Tumor wird um mindestens die Hälfte der zuvor ge- 
messenen Längs- und Querdurchmesser verringert) und kompletter Ansprechrate (der Tumor 
ist für mindestens vier Wochen nicht nachweisbar). 
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missionsrate 3 und die Zeit bis zum Therapieversagen - also Zunahme 
der Krankheit unter Therapie - als primäre Endpunkte der Studie ge- 
wählt werden. Bei Erreichen dieser Endpunkte werden viele Studi- 
en auf Initiative der Sponsoren abgebrochen, mit der Argumentation, 
dass die Kontrollgruppe keine Nachteile haben dürfe. Dieses Vorgehen 
führt jedoch dazu, dass der für den Nachweis des Nutzens wesent- 
liche Parameter, nämlich die Verbesserung des Gesamtüberlebens, 
nicht bewiesen werden kann. Ein Beispiel für die klinische Wertigkeit 
der Surrogatparameter ist die Gabe von Beta-Carotin bei Rauchern. In 
der Studie wurde zwar der falsch gesetzte primäre Endpunkt, die Nor- 
malisierung des Vitaminspiegels, erreicht, trotzdem war die Sterblich- 
keit an Lungenkrebs erhöht. Allerdings soll auch nicht verschwiegen 
werden, dass in bestimmten Situationen die Wahl eines Surrogatend- 
punkts nicht vermieden werden kann, zum Beispiel wenn die Erkran- 
kung einen langsamen Verlauf hat und der Effekt auf das Gesamtüber- 
leben nicht abgewartet werden kann, oder wenn nach dem Versagen 
der untersuchten Therapie eine Reihe von unterschiedlichen Sekun- 
därtherapien zur Verfügung steht. Hier können die notwendigen Da- 
ten nur durch Erfassung in klinischen Krebsregistern erbracht werden. 

Aus dem oben Genannten leiten sich klare Forderungen an die Po- 
litik ab: Es ist eine von der Pharmaindustrie unabhängige staatliche 
Förderung von Therapiestudien zu fordern. Weiterhin muss die Politik 
darauf achten, die Durchführung von Therapiestudien durch unabhän- 
gige Studiengruppen nicht durch überzogene bürokratische Anforde- 
rungen zu erschweren oder zu verunmöglichen. Bei der Finanzierung 
müssen auch die Kostenträger, also gesetzliche und private Kranken- 
kassen, mit in die Pflicht genommen werden, denn es ist unschwer 
zu erkennen, dass die hiermit verbundenen Ausgaben zum einen zu 
den Regelleistungen der Kostenträger zu rechnen sind und sie sich 
zum anderen langfristig positiv in der Kostenentwicklung niederschla- 
gen können. 



3 Prozentualer Anteil erfolgreich behandelter Patienten, bei denen eine Tumorverkleinerung 
(partielle Remission) oder die vollständige Rückbildung des Tumors (komplette Remission) 
erzielt wurde. 
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Eine Hoffnung auf eine Verbesserung der Situation darf aus dem 
„Nationalen Krebsplan" der Bundesregierung erwachsen. Dieser 
schreibt unter anderem eine Stärkung der klinischen Krebsregis- 
ter vor. In klinischen Krebsregistern wird die Versorgungsrealität von 
Krebspatienten erfasst. Die Erfassung dieser Daten würde es erlau- 
ben, die oben gestellten Fragen unter den Bedingungen der „realen 
Welt" zu erfassen. Die Autoren sind jedoch skeptisch, ob dieser - 
in seinem Ansinnen durchweg positive - Ansatz wirklich zum Erfolg 
führen wird. Die Finanzierung der klinischen Krebsregister ist in kei- 
ner Weise verpflichtend festgeschrieben, ebenso fehlt eine Regelung 
zur verpflichtenden Meldung. Damit sind wesentliche Grundlagen für 
eine vernünftige, wissenschaftlich fundierte Beantwortung nicht ge- 
geben. 



Bewertung der Ergebnisse/ 
Institutionen zur 
gesundheitsökonomischen 
Steuerung 



Auch bei gut durchgeführten, vergleichenden klinischen Studien ist 
das Endergebnis meist das des statistisch signifikanten Unterschieds. 
Dieser kann so groß sein, dass der Vorteil der einen oder anderen Be- 
handlungsmethode offensichtlich ist, wie beispielsweise in der The- 
rapie der chronisch myeloischen Leukämie mit Imatinib (über 90 Pro- 
zent Überleben nach fünf Jahren vs. circa 50 Prozent mit früheren 
Therapien, Druker et al. 2006), oder kann auch nur verschwindend ge- 
ring sein. Ein Beispiel für Letzteres ist die Behandlung von Patienten 
mit metastasiertem Pankreaskarzinom mit einem neuen Tyrosinkina- 
seinhibitor. In beiden Fällen wurde das Ergebnis des statistisch sig- 
nifikanten Unterschieds erreicht. Die Studie zum Pankreaskarzinom 
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zeigte die gewünschte Überlegenheit der Kombinationstherapie ge- 
genüber der Monotherapie - der statistisch signifikante Unterschied 
lag aber bei einer Überlebensverlängerung von im Durchschnitt 24 Ta- 
gen. In vielen Studien zu anderen Tumoren liegt der erzielbare Vorteil 
zwischen diesen Extremen. Bei Patienten mit metastasiertem kolo- 
rektalem Karzinom (Darmkrebs) können mit neuen Therapieansätzen 
Lebensverlängerungen um mehrere Monate erzielt werden. Ein Er- 
gebnis, das gering erscheint, jedoch vor dem Eiintergrund einer Le- 
benserwartung von circa sechs Monaten vor Verfügbarkeit der neuen 
Medikamente zu sehen ist. 

Auch wenn in manchen Fachkreisen und Beratungsgremien nach 
wie vor über die Bewertung der Aussagekraft der genannten und wei- 
terer Studien intensiv diskutiert wird, ist offensichtlich, dass durch 
neue therapeutische Maßnahmen namentlich durch neue Medika- 
mente eine manchmal beschränkte, aber häufig definitiv nachweis- 
barere Lebensverlängerung erzielt werden kann. Während früher der 
überlegenen Wirksamkeit eines Therapieprotokolls gegenüber dem 
anderen meist auch eine höhere Toxizität gegenüberstand (gilt in man- 
chen Bereichen auch weiterhin), sind die heute verfügbaren Therapie- 
ansätze oft sogar weniger nebenwirkungsreich - aber fast ausnahms- 
los erheblich teurer. 

Es muss also offen die Frage gestellt werden: Was ist „Der Preis 
des Lebens',' den wir bereit sind, für eine begrenzte Lebensverlänge- 
rung zu bezahlen? Diese Frage bedarf einer gesamtgesellschaftlichen 
Diskussion und sie ist dort längst angekommen, wie zum Beispiel die 
Diskussion „Medizin bei knappen Kassen" auf dem deutschen Evan- 
gelischen Kirchentag 2009 zeigte. Die Verlagerung der Entscheidung 
in die individuelle Arzt-Patienten-Situation erscheint nicht akzeptabel. 
Ärzte - unabhängig ob im Krankenhaus oder frei beschäftigt - sehen 
sich mit einem zunehmenden Kostendruck konfrontiert. Es ist aber 
zutiefst fragwürdig, ob zum Beispiel ein Kassenarzt in einem armen 
Gebiet oder ein Krankenhausarzt in einer notleidenden Klinik weniger 
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teure Medikamente zur Behandlung einsetzen sollte als gleiche Arzte 
in anderen Orten. Und wann herrscht Not? Bereits wenn die erzielten 
Profite unter dem erwarteten Wert liegen? 

Der Deutsche Ärztetag hat 2009 die Einrichtung eines Gesund- 
heitsrats gefordert, der zentral darüber entscheiden soll, welche The- 
rapien durchgeführt werden sollen und welche nicht. Er hat damit gro- 
ße Empörung ausgelöst - nach unserer Ansicht macht es aber keinen 
Sinn, sich vor den anstehenden Problemen zu verschließen. Wie die 
Fragen zu beantworten sind, welche Maßstäbe angelegt werden sol- 
len und wie ein solches oder ähnliches Gremium zusammengesetzt 
sein soll, ist jedoch in offener Diskussion und unter Einbeziehung der 
Erkenntnisse der Priorisierungsforschung zu definieren. 

In Großbritannien entscheidet seit Jahren das NICE 4 über öffent- 
lich zu finanzierende und nicht zu finanzierende Gesundheitsleistun- 
gen. Die hierbei oft benutzte Größe des „Quality adjusted life years" 
(QALY 5 ) und die Gegenüberstellung dieser QALYs sowie die dafür auf- 
zubringenden Kosten ist allerdings ein sehr ökonomisch geprägter An- 
satz zur Bearbeitung des Problems. In der Praxis haben Entscheidun- 
gen des NICE jedoch auch zu ausgesprochen fraglichen Konsequenzen 
geführt, beispielsweise dazu, dass die Kosten zur medikamentösen 
Behandlung des metastasierten Nierenzellkarzinoms in einigen (Post- 
leitzahl-)Regionen übernommen werden, in anderen nicht. 

In Deutschland wurde 2004 das Institut für Qualität und Wirt- 
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) geschaffen, um die Qua- 
lität der Patientenversorgung in Deutschland zu verbessern. Ziel des 
IQWiG ist es unter anderem, medikamentöse Therapien in Deutsch- 
land auch noch nach deren Markteinführung zu kontrollieren, eine 



4 National Institute for Health and Clinical Excellence: http://www.nice.org.uk/ 

5 Kennzahl für die Bewertung eines Lebensjahres in Relation zur Gesundheit. Die 
Lebensqualität wird anhand eines Nutzwertfaktors bewertet, der zwischen null für die 
denkbar schlechteste und eins für die bestmögliche Lebensqualität liegt. Der QALY errech- 
net sich aus der verbleibenden Lebenszeit multipliziert mit dem Nutzwertfaktor. Deutsches 
Ärzteblatt 201 0; 1 07(1 2): A-546 / B-476 / C-468. 
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nach allem oben Genannten sehr sinnvolle Aufgabe. Bei der Beschäf- 
tigung mit ontologischen Themen hat sich das IQWiG jedoch allein 
von seiner spezifischen Auffassung einer „evidence based medicine" 
leiten lassen. In einer Analyse zur Rolle der Stammzelltransplantati- 
on bei Patienten mit akuten Leukämien haben die Institutsmitarbeiter 
tausende von wissenschaftlichen Publikationen ausgewertet und fan- 
den, dass nur zwei Publikationen die geforderten wissenschaftlichen 
Kriterien erfüllten. Aus den obigen Ausführungen über Studien und 
Studiengruppen in der Onkologie wird klar, dass eine solche Position 
unhaltbar ist. Das Institut wurde nach massiven Protesten auch von 
Patientenvertretern daher dazu aufgefordert, seine Methode zu spezi- 
fizieren und sich zunächst nicht mit Themen aus dem Bereich der On- 
kologie zu beschäftigen. 



Priorisierung in der Organisation 
der onkologischen Versorgung in 
Deutschland 



Auf dem evangelischen Kirchentag 2009 in Bremen hat Herr Dr. 
Stefan Etgeton von der Verbraucherzentrale Bundesverband die „Ver- 
meidung von Über-, Fehl- und Doppelversorgung" als ein wichtiges 
und allgemein akzeptierbares Priorisierungsziel benannt. Und es ist 
in der Tat leicht nachvollziehbar, dass bei „knappen Kassen" zunächst 
einmal an die Beseitigung unsinniger Strukturen gedacht werden 
muss. Und gerade hier besteht im Bereich der Versorgung ontolo- 
gischer Patienten in Deutschland noch ein erhebliches Potenzial. Als 
Beispiel sei nur die strikte Trennung zwischen ambulanter und stati- 
onärer Versorgung genannt, die gerade bei onkologischen Patienten 
problematisch ist, da diese häufig zwischen den Bereichen hin und 
her wechseln müssen. Die letzte Bundesregierung hat mit der Verab- 
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schiedung des 5116b SGB die Grundlage dafür geschaffen, dass sich 
große, gut ausgerüstete Krankenhäuser an der ambulanten Versor- 
gung von ontologischen Patienten (und einigen ausgewählten weite- 
ren Spezialbereichen) beteiligen tonnen. Die Umsetzung dieses Para- 
grafen wird in unterschiedlichen Bundesländern sehr unterschiedlich 
betrieben und sieht sich großen Widerständen von einzelnen Interes- 
sengruppen gegenüber. 

Über Medikamentenkosten wurde schon mehrfach berichtet. Aber 
auch hier ist der Preis der Medikamente keine durch objektive Maß- 
stäbe unumstößlich festgelegte Größe, wie klar an teilweise erheblich 
unterschiedlichen Kosten für Medikamente in anderen Mitgliedstaa- 
ten der EU ersichtlich ist. Hier ergeben sich verschiedene Ansätze, die 
über dringend notwendige Verhandlungen mit der Pharmaindustrie di- 
rekt hinausgehen und die Finanzierung von neuen Arzneimitteln bei- 
spielweise an die Erhebung zusätzlicher Daten oder an den Nachweis 
eines Nutzens koppeln. 

Sparpotenziale werden auch bei den Kostenträgern gesehen. Im 
Januar 2010 belebte sich die Diskussion um die Gesundheitskosten 
mit der geplanten Erhebung eines Zusatzbeitrags durch die Kassen 
wieder. Im ZDF Politbarometer vom 29.01.2010 meinten 83 Prozent 
der Befragten, man könne bei den Verwaltungskosten der Kassen 
sparen, 71 Prozent sahen Einsparmöglichkeiten durch ein geändertes 
Verhalten der Patienten und 69 Prozent bei Medikamentenkosten. Bei 
Krankenhauskosten dachten nur 27 Prozent und bei Arzthonoraren 25 
Prozent, dass gespart werden könnte. 
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Priorisierung in der persönlichen 
Arzt-Patient-Beziehung 



Patienten priorisieren wahrscheinlich nach anderen Kriterien als 
ihre behandelnden Ärzte und möglicherweise auch als andere Interes- 
sensvertreter im Gesundheitssystem. Untersuchungen dazu sind sel- 
ten und deshalb auch Gegenstand des Forschungsprojektes unserer 
Gruppe. Im Folgenden einige Anmerkungen dazu aus dem Alltag der 
ontologischen Beratungstätigkeit. Als Beispiel soll hier die nach einer 
Darmkrebsoperation empfohlene Chemotherapie dienen, die jedem 
Patienten mit örtlichem Lymphknotenbefall angeraten wird. Diese hat 
den Sinn, mögliche kleinste, postoperativ noch verbliebene Tumorres- 
te oderTumorzellen zu vernichten. Je intensiver diese Behandlung ist, 
desto weniger Rückfälle gibt es. Andererseits bekommen die meisten 
Patienten in dieser Situation mit oder ohne Behandlung keinen Rück- 
fall, diese sind aber nicht im Vorfeld zu identifizieren. So wird allen Pa- 
tienten dieser Gruppe die Empfehlung gegeben, eine Chemotherapie 
durchzuführen, und zwar möglichst intensiv. Dieses vorgeschlagene 
Vorgehen ist als Leitlinie festgelegt, in diesem Fall als sogenannte S3- 
Leitlinie, das heißt mit höchstmöglichem Maß an Qualität 6 . 

Diese Empfehlung ist Konsens in wissenschaftlichen Gremien und 
bei den Kostenträgern. Die daraus für den Einzelfall abgeleiteten me- 
dizinischenTherapieempfehlungen werden in letzter Zeit -so auch die 
Forderung von Kostenträgern bzw. von Zertifizierungseinrichtungen 
(„Brustzentrum',' „Darmzentrum") - im Rahmen von interdisziplinären 



6 Nach dem System der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) werden Leitlinien in drei Entwicklungsstufen von S1 bis 
S3 entwickelt und klassifiziert, wobei S3 die höchste Qualitätsstufe ist. S1: von einer 
Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitet. S2: eine formale Konsensfindung oder 
eine formale „Evidenz"-Recherche hat stattgefunden. S3: Leitlinie mit allen Elementen einer 
systematischen Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und „Outcome"-Analyse, Bewertung 
der klinischen Relevanz wissenschaftlicher Studien und regelmäßige Überprüfung). 
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Tumorboards 7 getroffen. Die dort ausgesprochene Therapieempfeh- 
lung richtet sich, falls vorhanden, nach hochwertigen wissenschaftlich 
begründeten Leitlinien oder nach aktuellen Daten und stellt damit eine 
medizinisch begründete Therapieempfehlung dar. Die Sichtweise des 
Patienten spielt dabei keine, allenfalls eine nachrangige Rolle. Ziel ist 
es, eine möglichst objektive Empfehlung zu geben, die über die Ein- 
schätzung und Beurteilung eines einzelnen Arztes hinaus geht - mit 
einem möglichst hohen Level an Evidenz. 

Diese fachübergreifenden Empfehlungen greifen dabei auch in den 
Verteilungskampf bei der Kostenübernahme durch die Krankenkassen 
ein: Die Inanspruchnahme und Kostenübernahme einer neuen spe- 
ziellen radiologischen Untersuchungsmethode (PET-CT beispielswei- 
se zur Suche nach Metastasen bei Darmkrebs) wird neuerdings (seit 
2010) als Einzelfallentscheidung von einem interdisziplinär ausgespro- 
chenem positivem Votum abhängig gemacht. 

Die abschließende Therapieentscheidung wird üblicherweise in ei- 
nem gemeinsamen Gespräch zwischen behandelndem Arzt und dem 
Patienten getroffen. Dabei kann der Ausgang des Gespräches durch- 
aus von der medizinisch begründeten Empfehlung abweichen. Dies 
kann mehrere Gründe haben, etwa auch an äußeren Gegebenheiten 
liegen: Ein Gespräch am dritten Tag postoperativ mit einem älteren, 
von der Operation noch geschwächten Patienten über die Aussicht 
auf eine sechsmonatige Chemotherapiephase verläuft anders als ein 
Gespräch mit den selben ontologischen Fakten zwei Wochen später, 
wenn der Patient sich wieder erholt hat, Essen, Trinken und Stuhlgang 
wieder funktionieren. 

Oder aber es ist Ausdruck der Patientenautonomie, die Gründe, die 
zur Empfehlung des Tumorboards geführt haben, anders zu bewer- 
ten; beispielsweise eigene Aspekte vorrangig zu sehen oder einen 
eigenen Bewertungsmaßstab anzulegen. Die Schwierigkeit besteht 



7 Tumorboards sind Fallkonferenzen, in denen Verläufe und Behandlungen von tumorkranken 
Patienten besprochen und Empfehlungen zum weiteren Vorgehen getroffen werden. Dazu 
treffen sich Spezialisten aus verschiedenen Fachbereichen mit Bezug zu Krebserkrankungen. 
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darin, dem Patienten und seiner autonomen Sichtweise einerseits 
überhaupt Raum zu lassen und dann festzustellen, dass es möglicher- 
weise neben der Wertung und Priorisierung des Expertenteams auch 
noch eine Priorisierung durch den Patienten gibt. Wer darf denn jetzt 
in der Onkologie priorisieren? 

Die Entscheidung des Patienten hängt auch von der Darstellung 
der Sachlage ab und ist sicher auch beeinflusst durch die persönliche 
Einstellung des betreuenden Arztes. Hier ist natürlich auch Gelegen- 
heit für den Arzt, seine Wertung und damit seine Priorisierung unter- 
zubringen. Dieses verläuft nicht verdeckt: Meist wird es von den Pa- 
tienten als Teil der Beratung auch erwartet. Manchmal ist es sogar 
Ausdruck einer vertrauensvollen Kommunikationssituation: „Wenn es 
jetzt Ihr Bruder wäre: Was würden Sie empfehlen?" - verbunden mit 
der Eloffnung, die „ehrliche" und „persönliche" und wohl auch aus der 
Erfahrung gewonnene Meinung zu erfahren. Wird eine Beratung zu er- 
gebnisoffen geführt, kommt es stets zu der Aussage: „Sie sind doch 
der Arzt/der Fachmann... und müssen entscheiden." Klar ist: Der Arzt 
soll bewerten. 

Wir wissen allerdings nicht, ob Ärzte besonders gut für Patienten 
entscheiden können. Eine der wenigen Arbeiten, die ontologische 
Entscheidungsfindungen und Kriterien bei Patienten und Ärzten ver- 
gleicht, stammt aus den 80er Jahren und stellt Differenzen dar (Sle- 
vin et al. 1990). Untersucht wurde, wie sich Betroffene bei grenzwer- 
tigem Nutzen einer Behandlung entscheiden. Demnach entscheiden 
sich Patienten eher als die Fachleute für eine Behandlung. Im Gegen- 
satz dazu steht die oft geäußerte Meinung von Gesunden, die als be- 
lastend wahrgenommenen Behandlungen wie eine Chemotherapie 
„nie" machen lassen zu wollen. Eine aktuelle Befragung ergibt: Die 
Bevölkerung und damit wohl auch die Patienten möchten, dass die 
Ärzte eine ganz wesentliche Rolle bei der Festlegung darüber, welche 
Therapien von den Kostenträgern übernommen werden sollen, spie- 
len (Diederich & Schreier 2010). Dabei sollen auch Patientengruppen 
ein Mitspracherecht haben. 
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Aber - bei aller Entscheidungsfreiheit: Welches Ausmaß an per- 
sönlicher Priorisierung dürfen Patienten gegenwärtig bei sich selbst in 
Anspruch nehmen? Liegt eine gut begründete und von allen Interes- 
sensgruppen gestützte Empfehlung zum weiteren Vorgehen vor, wie 
im oben genannten Beispiel die Empfehlung zur Chemotherapie über 
sechs Monate, wird auch Akzeptanz erwartet. Der Patient unterliegt 
weiteren Erwartungen von außen. Ältere Patienten bringen gern ihre 
erwachsenen Kinder mit, die mitentscheiden sollen, auch, um späte- 
ren Konfliktsituationen vorzubeugen. Häufig stehen Fragen im Raum 
wie: Darf ich mich gegen eine von der Allgemeinheit für sinnvoll erach- 
tete Therapie entscheiden, ohne bei einem späteren Rückfall „Schuld" 
zu sein? Muss ich alles mitmachen, was möglich ist? Was steht für 
mich an erster Stelle? 

In der individuellen Betreuungssituation wird diese Priorisierung 
durch den Patienten zwiespältig gesehen: Er hat sich eigentlich in 
dem Entscheidungsrahmen zu bewegen, welcher ihm von Experten- 
seite geraten wird. Falls nicht, das heißt wenn der Patient die Exper- 
tenentscheidung als für sich nicht passend ansieht, lauert die Falle der 
„fehlenden Compliance" und die der „Schuld'.' Dennoch gibt es immer 
wieder Patienten, die sich informiert und bewusst nach eigener Prio- 
risierung für etwas anderes und gegen das geballte Votum von Wis- 
senschaft, Kostenträgern und behandelndemTeam entscheiden, ohne 
aus der Betreuungssituation und dem etablierten Gesundheitssystem 
aussteigen zu wollen. 



Fazit 



Die „Priorisierung in der Onkologie" hat viele Facetten und es er- 
scheint besonders herausfordernd, in dem gesellschaftspolitischen 
Spannungsfeld der Verteilungsgerechtigkeit einerseits und in dem 
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lukrativen Wachstumsmarkt „Gesundheit" andererseits eine wis- 
senschaftlich begründete vernünftige medizinische Versorgung zu 
gewährleisten, die dem Einzelnen gerecht wird. Wenn der gesell- 
schaftspolitische Wunsch nach einem Lösungsansatz für dieses po- 
larisierte Feld besteht, ist die Priorisierungsforschung wahrscheinlich 
die Grundlage für eine akzeptierte Vorgehensweise. Wird hier eine Lö- 
sung gefunden, ist diese vermutlich auf alle Bereiche in der Medizin 
anwendbar. 
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Palliativmedizin: 

ein Fall von Rationierung? 

Ein anderer Blick auf die Debatte um 
Priorisierung in der Medizin 

Norbert Schmacke 



Von Rationierung und Routinen 



Rationierung von medizinischen und pflegerischen Dienstleistun- 
gen ist in Deutschland nach wie vor ein Tabuthema. Noch immer wird 
in der gesundheitspolitischen Diskussion häufig verkannt, dass man 
nicht nicht rationieren kann: Es gibt kein anerkanntes Maß für „ge- 
nügende" Leistungen, und es gibt vor allem eine gewissermaßen 
stillschweigend akzeptierte bis verkannte Hierarchie bezüglich der 
Durchsetzungsfähigkeit von Leistungen im Finanzierungssystem. Ra- 
tionierung im engeren Sinne liegt einer Definition der zentralen Ethik- 
kommission gemäß dann vor, „wenn aus medizinischer Sicht notwen- 
dige oder zweckmäßige medizinische Maßnahmen aus finanziellen 
Gründen offen oder verborgen vorenthalten werden." (Zentrale Kom- 
mission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren 
Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) 2000). Inzwischen mehren 
sich die Stimmen, die eine explizite wissenschaftlich getriebene und 
öffentlich geführte Debatte um Priorisierung, Rationalisierung und Ra- 
tionierung von Leistungen im Gesundheitswesen fordern. Dies ist ein 
relativer Fortschritt, weil es sich nie auszahlt, wie derVolksmund sagt, 
den Kopf in den Sand zu stecken. Die exponentiell wachsende Lite- 
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ratur zur Frage der Rationierung medizinischer Leistungen 1 klammert 
allerdings, so der Grundgedanke der nachfolgenden Ausführungen, 
eine zentrale Frage in aller Regel aus: Wodurch werden die mächti- 
gen Versorgungsroutinen in der Medizin bestimmt? Die nachfolgen- 
den Ausführungen gehen von der Annahme aus, dass es ausgespro- 
chen schwierig ist, den Alltag in Klinik und Praxis mit seiner inneren 
Logik auf den Prüfstand zu stellen. Wie ausführlicher gezeigt werden 
soll, üben nun aber genau die dominanten Flandlungsmuster in Pra- 
xis und Klinik einen gewaltigen Einfluss auf die Verteilungsspielräume 
in der Versorgung aus. Dies gilt in besonderem Maße für das Verhält- 
nis von Kuration und Palliation. Es stellt sich heraus, dass die „Rule of 
Rescue" weit über den sich selbst verstehenden Ansatz hinaus mäch- 
tig ist: Das „Retten von Leben" oder die „Priorisierung lebensretten- 
der Maßnahmen" erscheint als ein nicht weiter begründungspflichti- 
ges Ziel, dem sich alle anderen Ziele unterzuordnen haben. Dies führt 
in der Praxis dazu, dass auch das bloße Versprechen einer FHeilung im- 
mer noch wirkmächtig bleibt, wenn selbst auch nur die leiseste Aus- 
sicht auf eine Lebensverlängerung illusionär ist. Palliation im Sinne 
von grundlegender Orientierung auf Lebensqualität bei der Behand- 
lung schwerwiegender Erkrankungen jenseits aller Versprechungen 
auf Verlängerung der Lebensdauer hat demgegenüber zwar in den 
letzten Jahrzehnten an Ansehen gewonnen, gerät aber im Alltag un- 
ter enormen Konkurrenzdruck gegenüber den sogenannten kurativen 
therapeutischen Ansätzen. Die Situation verkompliziert sich noch da- 
durch, dass seit kurzem vor allem für den Einsatz der Chemotherapie 
bei weit fortgeschrittenen Tumorleiden unter der Überschrift „Palliati- 
on" auch dann geworben wird, wenn der Nachweis einer Verbesse- 
rung der Lebensqualität in den zugrunde liegenden klinischen Studien 
nicht erbracht wird. Kein anderer Begriff ist so sehr geeignet, Qua- 
litäts- und Wirtschaftlichkeitsdebatten zu verunmöglichen wie Krebs. 
Dies soll zunächst an drei Beispielen der Krebstherapie veranschau- 



1 Am 27.1 1 .2009 wies PubMed für Rationing Health Care rund 9600 Nachweise auf, zeitgleich 
lieferte für diesen Suchbegriffscholar.google.com 108.000 Hinweise, google.de 1.540.000 
Hinweise. 
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licht werden, um die schwierige Positionierung der Palliativmedizin in 
den Alltagsroutinen der Medizin zu verdeutlichen und danach eine Ge- 
samtbilanz zum Thema „Rationierung bzw. Posteriorisierung von Palli- 
ativmedizin" vorzustellen. 



Thema Prostatakrebs 

Es kann in Kenntnis der Studienlage zur Behandlung des Prostata- 
karzinoms kein Zweifel aufkommen, dass die Plauptbetroffenengrup- 
pe älterer Männer bei Anwendung radikaler Behandlungsmethoden 
(vollständige Entfernung oder Bestrahlung der Vorsteherdrüse) sehr 
oft unter einem Übermaß an Nebenwirkungen (Impotenz und Inkon- 
tinenz) leidet, und dass die Überlegenheit des radikalen Vorgehens 
bezüglich erhoffter Lebenserwartung zumindest im fortgeschrittenen 
Lebensalter gegenüber einem konservativen Vorgehen (Abwarten 
und symptomatisches Behandeln bei Auftreten von Beschwerden) 
nicht gegeben ist. Neue Ploffnungsträger wie die Protonentherapie, 
denen aufgrund höherer „Treffsicherheit" ein geringeres Maß an Ne- 
benwirkungen zugesprochen wird, sind bislang in Studien nicht aus- 
reichend untersucht. In dieser Situation erscheint das aktive bis ag- 
gressive Werben für den Einsatz der Früherkennungsuntersuchung 
mittels PSA (prostataspezifisches Antigen) ethisch besonders proble- 
matisch: Fehlt doch für dieses Screeningverfahren bislang der Nach- 
weis eines Nutzens im Sinne der Gleichung „Früh erkannt, besser be- 
handelt'.' Massenhaftes PSA-Screening steigert aber systematisch 
den Umfang von Fehl- und Überversorgung, weil Männer in eine Di- 
agnostik- und Therapiebahn geraten, von der sie nicht im erwarteten 
Sinne profitieren. Stieß die hier zugespitzte Bilanz zum Thema Früh- 
erkennung und Therapie des Prostatakarzinoms in der Urologenschaft 
bis vor kurzem auf scharfe Zurückweisung, so wird sie inzwischen 
von namhaften Fachvertretern in etwas zurückhaltender Diktion ge- 
teilt: „Studien legen nahe, dass die aktive Überwachung bei Tumo- 
ren mit geringem Progressionsrisiko eine Therapieoption darstellt" 
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(Weissbach & Altwein 2009). Weiter führen die hier zitierten Auto- 
ren ein Wortspiel ins Feld: „Zu Recht titelt ein Editorial mit der Fra- 
ge .Prostate Cancer: are we over-diagnosing or under-thinking?' Es 
schließt mit den Worten ,Think more!'" Die Urologen tun sich schwer 
mit der sperrigen Forschungslage, und die Patienten erfahren häufig 
nichts von der Option Zuwarten 2 . Und während in einer der angesehe- 
nen internationalen Zeitschriften, dem British Medical Journal, zu le- 
sen ist „Overdiagnosis and overtreatment are a concern when using 
serum concentrations of PSA to screen for prostate cancer" (Flolm- 
ström et al. 2009), fordert die Amerikanische Gesellschaft für Urolo- 
gie zeitgleich die Fierabsetzung des Screening-Alters für PSA auf 40 
Jahre 3 . Im Endergebnis bedeutet dies im Falle des Prostatakarzinoms 
bis heute: Der überwiegende Teil der Ressourcen im Umgang dieser 
Krebserkrankung fließt in ein hoch problematisches System von so- 
genannter Früherkennung und in zum Teil äußerst eingreifende Be- 
handlungsverfahren, deren Nutzen-Schaden-Bilanz für sehr viele Män- 
ner als ungünstig bewertet werden muss. Diese Routinen stellen aus 
medizinischer, ethischer und ökonomischer Sicht ein großes Problem 
dar. Sie binden nicht zuletzt Ressourcen, die für mehr Aufklärung und 
Unterstützung betroffener kranker Männer dringend benötigt würden. 



Thema Lungenkrebs 

In der ebenfalls angesehenen internationalen Zeitschrift Lancet fin- 
det sich 2009 eine Studie, welche über einen Fortschritt bei der Be- 
handlung des fortgeschrittenen nicht kleinzelligen Lungenkarzinoms 
berichtet. Diese Krebsform gehört zu den ausgesprochen schwer zu 
behandelnden Erkrankungen mit ungünstiger Prognose. Gemessen 



2 Dieses Aufklärungsdefizit versuchen inzwischen sogenannte Entscheidungshilfen zu 
beseitigen, s. psa-entscheidungshilfe.de (letzter Zugriff 04.1 2.2009). 

3 http://www.auanet.org/content/guidelines-and-quality-care/clinical-guidelines/main-re- 
ports/psa09.pdf (letzter Zugriff 04.12.2009) 
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wurde die Verlängerung der Lebenserwartung dieser Patienten nach 
Hinzugabe eines modernen Antikörpers zur klassischen Chemothe- 
rapie in einem kontrollierten Vergleich. Die Kernaussage in der Veröf- 
fentlichung lautet: "Addition of cetuximab to platin-based chemothe- 
rapy represents a new treatment Option for patients with advanced 
non-small-cell lung cancer'.' Diese sogenannte neue Behandlungsop- 
tion führte der Studie gemäß zu einer Verlängerung der durchschnitt- 
lichen Überlebenszeit von 10,1 auf 11,3 Monate. Die Forschergruppe 
leitet daraus die Berechtigung ab, diese erweiterte Kombinationsthe- 
rapie als neuen Standard zu bezeichnen, der bei allen betroffenen Pa- 
tienten als Therapie der ersten Wahl zu verwenden sei (Pirker et al. 
2009). Erstaunt diese Schlussfolgerung schon auf den ersten Blick, 
wird ihre Fragwürdigkeit noch deutlicher, wenn das Leiden der Kran- 
ken an den Nebenwirkungen mit ins Blickfeld genommen wird. So 
heißt es bei Kritikern dieser Publikation: „This extra time was accom- 
panied by a substantially higher rate of febrile neutropenia, along with 
higher frequencies of acne-line rash, diarrhea, and infusion-related re- 
actions" (Fojo & Grady 2009). Anders formuliert: Die letzten Lebens- 
monate dieser schwer erkrankten Menschen sind oft durch eine be- 
sonders ausgeprägte Schädigung der körpereigenen Immunabwehr, 
durch belästigenden Hautausschläge und Durchfälle gekennzeichnet. 
Bei den zitierten Kritikern handelt es sich ebenfalls um ausgezeichne- 
te Kenner der Krebstherapie; es wird somit deutlich, dass es innerhalb 
der Onkologie einen in der allgemeinen Öffentlichkeit noch nicht wahr- 
genommenen Streit gibt, wie derartige Entwicklungen inkrementel- 
ler Fortschritte, die mit massiven Nebenwirkungen behaftet sind, tat- 
sächlich zu bewerten sind. Entgegen dem strahlenden Optimismus 
der Studienleitung kommen diese Autoren zu dem Ergebnis: „The only 
reasonable conclusion is that a magic anticancer bullet aimed at an 
important target missed by a wide margin" (Fojo & Grady 2009). Der 
Krieg gegen den Krebs hat, anders gesagt, danach eine weitere bitte- 
re Niederlage erlitten. Ein zweites Mal muss festgehalten werden: Die 
gewaltigen Mittel derartigerTherapien bei weit fortgeschrittenen, me- 
tastasierten Tumoren fließen heute in neue Verfahren, deren Nutzen 
vor allem unter Berücksichtigung der massiven Nebenwirkungen aus- 
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gesprochen schlecht belegt erscheint. Derartige zum Teil hoch aggres- 
sive Behandlungsverfahren werden immer häufiger bis kurz vor dem 
Tod eingesetzt, ehe dann der desillusionierende Satz fällt: „Wir kön- 
nen nichts mehr für Sie tun." Einer der früheren Herausgeber des New 
England Journal of Mediane zitierte in diesen Zusammenhängen ei- 
nen ihm bekannten Krebsspezialisten wie folgt: „One oncologist told 
, Chemo is our cardiac cath, or our arthroscopy' implying that chemo 
öfters a profitable ,procedure' for the oncologist analogous to the in- 
vasive procedures in other medical and surgical specialties" (Kassi- 
rer 2005, S. 38). Auch wenn man unmittelbare ökonomische Moti- 
ve bei Behandlern nicht unterstellt, zeigt sich an diesem Beispiel, wie 
notwendig ein öffentlich geführte Debatte um reale und irreale Thera- 
pieziele, vor allem aber um die Lebensqualität bei einer Vielzahl von 
schwerst erkrankten Tumorpatienten wäre. 



Thema Erythropoietin (EPO) 

EPO wird in der Onkologie als wegweisender Fortschritt zur Be- 
handlung der häufig vorhandenen Tumor-Anämie (Blutarmut) verstan- 
den. In derTat ist es möglich, den Gehalt an rotem Blutfarbstoff durch 
Injektionen mit EPO zu steigern und dadurch Symptome der Blutar- 
mut zu verbessern. Lange Zeit wurden Befürchtungen über Neben- 
wirkungen dieser Therapie klein geredet. 2009 publiziert die schon 
genannte Fachzeitschrift Lancet dann in einer kritischen Studienbe- 
wertung das folgende ernüchternde Ergebnis: „Treatment with eryth- 
ropoiesis-stimulating agents in patients with cancer increased mor- 
tality during active study periods and worsenend Overall survival.The 
increased risk of death associated with treatment with these drugs 
should be balanced against their benefits" (Bohlius 2009). Wenn man 
diese Metaanalyse mit den Ergebnissen der zitierten Studie zur Be- 
handlung des Lungenkarzinoms kontrastiert, so kommt man zu fol- 
gender erstaunlichen Bilanz: Während eine ausgesprochen eingrei- 
fende neue Behandlungsform mit minimaler Lebensverlängerung und 
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gravierenden Nebenwirkungen gegenüber der bisherigen Standard- 
therapie als großer therapeutischer Fortschritt bezeichnet wird, bleibt 
das Wissen um die Gefahr der Lebensverkürzung durch EPO bei der 
Behandlung der tumorbedingten Blutarmut bislang fast ein Geheim- 
wissen. Derartige wichtige „Daten" werden in der Regel den betrof- 
fenen Patientengruppen vorenthalten. Die Zeiten des Nicht-Ausspre- 
chens der Diagnose Krebs sind zwar weitgehend vorbei, dies ist aber 
noch nicht überall damit verbunden, die Betroffenen in verständlicher 
Weise über den Stand derTherapieforschung zu unterrichten, so dass 
sie in der Lage sind, Einfluss auf Behandlungsoptionen zu nehmen. 



Befähigung zur Kommunikation 



Palliativmedizin gewinnt im Verlauf vieler schwerer Erkrankungen 
systematisch an Bedeutung; dies gilt keineswegs nur für Krebserkran- 
kungen. Je höher die durchschnittliche Lebenserwartung in einer Be- 
völkerung ist, umso offenkundiger wird der Bedarf an Symptom lin- 
dernder und unterstützender Beratung und Behandlung. Palliation 
aber hat es bei der vorfindlichen Fixierung auf Kuration um jeden Preis 
sehr schwer. Dies schlägt sich auch im Erwerb von zentralen ärztlichen 
Kompetenzen nieder: Selbst Kernziele der Medizinerausbildung (wie 
ein sicherer Umgang in der Behandlung chronischer Schmerzen) sind 
bis heute schwer zu erreichen. Ein wesentlicher Grund ist nach inter- 
nationalen Einschätzungen die nicht ausreichende Würdigung sympto- 
matischer Behandlung durch die zuständigen Ausbildungsstätten, die 
medizinischen Fakultäten: „One of the difficulties faced in reaching 
this goal is the education of those who are the clinical teachers and 
role models of the current students and residents" (Cleary & Carbone 
1997). Anders formuliert: Es gibt nicht genügend kompetente Dozen- 
ten, welche die heranwachsende Medizinergeneration mit Schmerz- 
therapie und Palliativmedizin vertraut machen könnte. Noch stiefmüt- 
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terlicher als die Schmerztherapie wird immer noch das Erlernen einer 
angemessenen Gesprächsführung im Umgang mit Tumorkranken be- 
handelt. Ein Zitat aus dem Munde eines Krebskranken im Rahmen ei- 
ner Studie zur Sicht von Patienten auf die Arzt-Patienten-Beziehung 
spricht Bände: „The physician explained what it was like. He was tor- 
mented, and of course you have to understand his difficulties in deli- 
vering the message. It must be difficult. So therefore I think a course 
in psychology would be of great importance. It would be good for the 
doctors, especially doctors working in this area"(Friedrichsen et al. 
2008). Stollick (2002) weist bei seinem Plädoyer für moderne Curri- 
cula der Palliativmedizin auf den vielleicht am stärksten tabuisierten 
Schwachpunkt der bisherigen Medizinerausbildung hin, nämlich auf 
die fehlende Reflexion der Ängste jeder neuen Arztgeneration bei der 
Thematisierung von Sterben und Tod: „This model of care should in- 
clude the students facing their own death. Otherwise, they will not 
understand their dying patients, and they will develop the tendency 
to lie to their patients, a lie that interferes with the patient's quality of 
death" (Stollick 2002). So lautet die Bilanz dieser Überlegungen: Pal- 
liativmedizin fristet ein Schattendasein, solange sie in der Ausbildung 
der Medizinstudenten und in der Facharztweiterbildung nicht genau 
so fest verankert ist wie die kurative Medizin. 2009 wurde das Institut 
für Ethik und Kommunikation im Gesundheitswesen an der Universi- 
tät Witten Herdecke für das Curriculum Palliativmedizin mit dem Os- 
kar-Kuhn-Preis ausgezeichnet: In diesem Curriculum wird erstmals an 
einer deutschen medizinischen Fakultät mit Medizinstudenten über 
ihre Ängste im Umgang mit demThema Sterben undTod ausdrücklich 
angesprochen und behandelt 4 . 



4 http://www.oskar-kuhn-preis.de/oskar-kuhn-preis/preistraeger/ (letzter Zugriff 04.12.2009). 
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Gesundheitspolitische Konsequenzen 



Wie könnte im Gesundheitswesen ein Wandel eingeläutet wer- 
den, der dem wachsenden Bedarf nach Palliativmedizin gerecht wird? 
Das Problem ist global, selbst wenn es feine Unterschiede zwischen 
einzelnen Ländern geben sollte. Das Canadian Centre for Policy Alter- 
natives hat hierzu einige richtungsweisende Aussagen getroffen: 

► Das System muss sich endgültig auf den demografischen Wan- 
del einstellen: „Demographie trends are not the looming disaster 
they are often made out to be in the media. We have lots of time 
to gradually respond to the challenges posed by an aging popu- 
lation, including a restructuring of health care Services (such as 
home care and residential home) more consistent with an older 
Population." Anders formuliert: Noch immer wird die weiter zu- 
nehmende Lebenserwartung pauschal als Überforderung der Fi- 
nanzierungssysteme und als Katastrophe thematisiert, gleichzeitig 
aber wird es unterlassen, die notwendigen Veränderungen in den 
Versorgungsangeboten und -Strukturen konsequent zu erforschen 
und einzuleiten. 

► Große Summen werden in Befolgung des Modells der Akutmedi- 
zin für Kuration im letzten Lebensjahr ausgegeben: „A large Pro- 
portion of health care expenditures occur in the last year of life'.' 
Anders formuliert: Die parzellierte und spezialistisch orientierte 
Pleilkunde hat es bis heute weitgehend versäumt, die Bedürfnisse 
einer weiter alternden Bevölkerung am Lebensende systematisch 
zu erforschen und für die Entwicklung neuer Behandlungskonzep- 
te zu nutzen. 

► Fleute wird die Frage der gewonnenen Lebensqualität durch die 
kurative Medizin bei vielen Erkrankungen vernachlässigt: "Billions 
could disappear into extremely expensive end-of-life treatments 
that prolong life by days or weeks, but do little to restore health 
or enhance quality of life'.' Anders formuliert: Die moderne Medi- 
zin erweitert ihre Fleilungsversprechen auf dem Boden ihrer gro- 
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ßen Behandlungserfolge unkritisch in Bereiche hinein, in denen an 
die Stelle durch „kurative Medizin" verursachter Über- und Fehl- 
versorgung dringend mehr kompetente Palliativversorgung treten 
müsste. 

► Viele ältere Menschen stehen der kurativen Maximaltherapie kri- 
tisch gegenüber: "It is not obvious that expensive end-of-life treat- 
ments are what are desired by dying seniors nor that such inter- 
ventions improve quality of life" (Lee 2006). Anders formuliert: 
Es fehlt an qualifizierter Forschung zu den Erwartungen alter und 
hochbetagter wie schwer erkrankter Menschen an die Medizin, 
während ihnen gern pauschal ein unkritisches Anspruchsdenken 
unterstellt wird. 

Nun wird immer wieder eingewendet, dass Menschen vor allem 
angesichts des nahenden Todes nach jedem Strohhalm greifen und 
insofern die vorgebrachten Überlegungen zu wissenschaftlich fun- 
dierten Nutzen-Schadens-Bilanzen wenig hilfreich seien. Und es wird 
sogar so sein, dass immer wieder auch sinnlos erscheinende Behand- 
lungsversuche eingefordert werden, „um alles versucht zu haben'.' 
Richtig ist aber auch, dass Menschen in der Lage sind, über die Op- 
tion „Beendigung der sogenannten Kuration" weitaus autonomer zu 
entscheiden als gemeinhin gerade unter Ärzten angenommen wird. 
FHierzu sei exemplarisch auf eine randomisierte, kontrollierte Studie 
hingewiesen, welche den Nutzen von Ethik-Konsultationsdiensten im 
Krankenhaus für die Entscheidungssituation „Einsatz von Intensivme- 
dizin bei Schwerstkranken" untersucht hat. Das Ergebnis war nicht 
nur, dass derartige kompetente Beratung von Kranken und ihren An- 
gehörigen bei gleicher Lebenserwartung zu einer Abnahme der Kran- 
kenhaustage und der Kosten geführt hatte, sondern vor allem mit ei- 
ner hohen Zufriedenheit aller Beteiligter verbunden war. In seltener 
Einigkeit beurteilten Patienten, Angehörige und Ärzte diesen Ansatz 
der Deeskalation in der Medizin als in hohem Maße Nutzen stiftend 
(Schneiderman et al. 2003). Es muss hinzugefügt werden, dass die 
Autoren dieser Studie darauf hingewiesen haben, dass derartige Fort- 
schritte vermutlich nicht ohne Investition in entsprechend qualif izier- 
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tes Personal erreichbar sind: „Because these benefits were achieved 
by highly skilled and experienced Consultants, it is not certain how 
successful other hospitals will be when adoption this intervention" 
(Schneiderman 2005). Statt einer Bilanzierung dieses Abschnittes sei- 
en zwei Fragen gestellt: Warum gibt es nicht mehr solcher Studien? 
Und warum wird in eine derartige Flumanisierung der Patientenversor- 
gung nicht konsequenter investiert? 



Wertschätzung und 
Unterfinanzierung von 
Palliativmedizin 



Optimistisch betrachtet, erfährt Palliativmedizin aktuell in Politik, 
Gesetzgebung, Fachgesellschaften und Öffentlichkeit erfreulicherwei- 
se deutlich größere Aufmerksamkeit als vor etwa 20 Jahren. Erst all- 
mählich wird deutlich, welche Verengungen mit der Fixierung auf Ku- 
ration für die Versorgung Schwerkranker verbunden sind. Noch aber 
wird überwiegend skandalisiert und nicht realistisch wahrgenommen, 
dass in einer Bevölkerung mit hoher und weiter steigender durch- 
schnittlicher Lebenserwartung der Umfang der im klassisch medizini- 
schen Sinne nicht „heilbaren" Erkrankungen zwangsläufig zunimmt - 
und dass dies auch bei optimistischer Einschätzung des medizinischen 
Fortschritts so bleiben wird. Bei vielen chronischen Erkrankungen und 
Tumorleiden tritt schon lange Zeit vor der eigentlichen Sterbephase 
das Ziel der Linderung und Verbesserung der Lebensqualität ganz in 
den Vordergrund. Die enormen Fortschritte der Medizin insbesonde- 
re in den letzten 50 Jahren haben dies fast „vergessen" gemacht. Es 
ist evident, dass der strikte Gegensatz von Palliation und Kuration in- 
sofern schon lange unfruchtbar ist und dass nach Wegen der Integra- 
tion von Palliation in die Alltagsroutinen gesucht werden muss. Dabei 
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ist unstrittig, dass primär für die Kuration gedachte Behandlungsan- 
sätze auch palliativ eingesetzt werden können, wenn es etwa um die 
Verkleinerung von Tumoren geht, um Luftnot zu lindern oder Abfluss- 
hindernisse zurückzudrängen. Leider ist aber zu konstatieren, dass es 
offenkundig keinen tragfähigen Konsens in der klinischen Medizin dar- 
über gibt, was unter Palliativmedizin im Kern zu verstehen ist. Eindeu- 
tig aber ist, dass Palliativmedizin zu einem festen Bestandteil guter 
Medizin und Pflege werden muss. Palliativ"medizin" muss dabei sys- 
tematisch auch psychosoziale und seelsorgerische Angebote beinhal- 
ten, im englischen ist insofern besser von „palliative care" die Rede. 
Palliation erfordert Kompetenzerwerb in der grundständigen Ausbil- 
dung wie der Weiterbildung, und natürlich ist gute Versorgung in die- 
sem Sinne an angemessene Personalschlüssel und Zeitkontingente 
gebunden. Sie erfordern aber - und dies wird vermutlich massiv un- 
terschätzt - vor allem die Förderung einer entsprechenden Grundhal- 
tung, wonach Palliation in der Planung guter Medizin gleichberechtigt 
neben dem Ziel der Lebensverlängerung und Heilung zu stehen hat. 
Die Konnotationen zu Palliativmedizin entscheiden maßgeblich mit, 
ob diese als echter Aufbruch zu neuen Ufern verstanden wird. Viel- 
fach wird Palliativmedizin in einem unzulässig verkürzten, im Kern so- 
gar falschen Sinne als Betreuung „hoffnungsloser Fälle" verstanden. 
Viele Leistungserbringer werden aber wohl nach wie vor davon über- 
zeugt sein, dass sie bereits angemessen auf die Probleme Schwerst- 
kranker eingehen und eine Umorientierung gar nicht notwendig ist. 
Mehr Forschung zu und mehr Versorgung durch Palliativmedizin wird 
aber, so die Kernthese dieser Ausführungen, nur dann selbstverständ- 
lich werden, wenn irre führende Versprechungen der Medizin in die 
Schranken gewiesen werden können. Sonst bleibt es dabei, dass Pal- 
liativmedizin als bedauerliches Beispiel für nicht ausdrückliche, besser 
vielleicht: „nicht verstandene" Rationierung zu begreifen ist. 

Versucht man nun, diese Überlegungen in die Debatte um Priori- 
sierung in der Medizin einzubringen, so lautet die Kernhypothese: Es 
gibt gewachsene, überwiegend implizite Priorisierungen und Posteri- 
orisierungen im medizinischen Alltag, die einer Hierarchie der Wert- 
schätzungen der erbrachten Leistungen entsprechen. Der tatsäch- 
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lieh vorhandene Fortschritt der Medizin führt zu einer systematischen 
Überschätzung der Therapieversprechungen. Semantisch findet dies 
seinen Niederschlag in einem „naiven" Begriff von Kuration, demzu- 
folge Arzneimittelverordnung, Strahlentherapie und Chirurgie in der 
konkreten Anwendung automatisch mit dem Fleilungsversprechen 
verbunden sind. Das Muster „Kuration" wird häufig solange aufrecht- 
erhalten, bis die Fragwürdigkeit klassischer Fleilverfahren für Patien- 
ten, Angehörige und Ärzte nicht mehr zu übersehen ist. Dann folgt 
gerade im Bereich der Krebsbehandlung oft der grausame Satz „Wir 
können nichts mehr für Sie tun." Und innerhalb dieses Verständigungs- 
musters gewinnt Palliation dann den Charakter der Sterbebegleitung, 
während tatsächlich eine Nutzen stiftende Palliativmedizin viel umfas- 
sender eingesetzt werden kann. Dieses noch immer verschüttete Ver- 
ständnis von Palliation hätte mit einer einfühlsamen Aufklärung über 
die Grundkrankheit und deren Behandlungsmöglichkeiten zu begin- 
nen, müsste verlässliche psychosoziale Begleitung Schwerkranker vor- 
aussetzen dürfen und schließlich alle die Lebensqualität einschränken- 
den krankheitsbedingten Beschwerden aufgreifen - das bekannteste, 
aber keineswegs einzige Beispiel hierfür ist die qualifizierte Schmerz- 
behandlung. Die geschilderten Beispiele aus der Onkologie stehen 
nicht isoliert da; in einer Gesellschaft mit erfreulich hoher und weiter 
wachsender durchschnittlicher Lebenserwartung nimmt die Dimensi- 
on nicht oder nur eingegrenzt kurabler Erkrankungen generell zu. Pal- 
liativmedizin steht in der Gefahr, trotz ihres zweifelsfrei gewachsenen 
Ansehens in Öffentlichkeit und Wissenschaft noch lange als Medizin 
zweiter Güte, als Cinderella-Disziplin missverstanden zu werden. Die 
Rede ist insofern von Erwartungen und Flaltungen in und gegenüber 
der Medizin. Es besteht ein enger Zusammenhang zu den ökonomi- 
schen Gesetzen des Versorgungssystems. Zum einen stellt die Pal- 
liativmedizin keinen lukrativen Sektor dar, sie ist aber bei guter flä- 
chendeckender Qualität relativ personalintensiv. Zum anderen bindet 
die „kurative" Medizin den Großteil der Ressourcen und erweist sich 
unabhängig vom Nachweis ihres konkreten Nutzes als außerordent- 
lich durchsetzungsstark. Palliativmedizin wird systematisch posterio- 
risiert. Seit etwa 20 Jahren gewinnt andererseits die Debatte um die 
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Patientenzentrierung der Medizin an Gewicht. Die systematische Er- 
hebung der Patientenperspektive wird wieder selbstverständlicher. 
Vielleicht liegt hierin eine Chance, dass das offenkundige Ungleichge- 
wicht zwischen „Kuration" und „Palliation" ehrlicher gesellschaftlich 
verhandelt wird als es heute der Fall ist. Man kann auch der Auffas- 
sung sein, dass derartige Schieflagen bloßer Ausdruck von Fehlver- 
sorgung sind, weil es keinen manifesten finanziellen Mangel im Sys- 
tem gibt. Die Posteriorisierung der Palliativmedizin wird aber nur dann 
beendet werden können, wenn in Wissenschaft, Politik und Öffent- 
lichkeit über Nutzen und Schaden geltend gemachter medizinischer 
Innovationen noch selbstverständlicher gesprochen wird, als dies im 
Zeitalter der evidenzbasierten Medizin heute schon der Fall ist. 
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Kostensensible Leitlinien als 
Priorisierungsinstrument 

Georg Marckmann & Daniel Strech 



Der vorliegende Beitrag geht von der - zumindest in Fachkreisen - 
weithin geteilten Auffassung aus, dass Leistungsbegrenzungen in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufgrund der zunehmenden 
Diskrepanz zwischen medizinisch Möglichem und solidarisch Finan- 
zierbarem unvermeidbar sind (Marckmann 2007; Zentrale Kommissi- 
on zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenz- 
gebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesärztekammer 
2007). Einem anhaltend steigenden Bedarf an Gesundheitsleistungen 
durch medizinische Innovationen und die Alterung der Bevölkerung 
stehen in der GKV nur begrenzte Finanzmittel gegenüber. Im Gegen- 
satz zu anderen europäischen Ländern wie zum Beispiel Schweden 
oder Norwegen ist in der deutschen Öffentlichkeit bislang nur ansatz- 
weise diskutiert, wie die unvermeidbaren Leistungseinschränkungen 
durchgeführt werden sollen. Bereits im Jahr 2000 und erneut im Jahr 
2007 forderte die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekam- 
mer einen fachlichen und gesellschaftspolitischen Diskurs über Prio- 
ritäten in der Gesundheitsversorgung (Zentrale Kommission zur Wah- 
rung ethischer Grundsätze in der Medizin (Zentrale Ethikkommission 
2000, 2007). Neben dem unerlässlichen öffentlichen Diskurs über 
Notwendigkeit und Methoden einer expliziten Priorisierung von Ge- 
sundheitsleistungen, bedarf es vor allem konkreter Modelle, wie die 
Schwerpunktsetzungen in der Praxis umgesetzt werden können. Die 
internationalen Erfahrungen belegen, dass dieser Transfer eine der 
großen Flerausforderungen bei der Priorisierung von Gesundheitsleis- 
tungen darstellt (Marckmann 2009b). 
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A. Diederich (Hrsg.) et al., Priorisierte Medizin, DOI 10. 1007/978-3-8349-6662 -9_4, 
© Gabler Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2011 



Im interdisziplinären, vom Bundesministerium für Bildung und For- 
schung (BMBF) geförderten Forschungsverbund „Allokation" haben 
wir in Kooperation mit Kollegen aus der Gesundheitsökonomie (Teil- 
projektleiter: Professor Dr. J. Wasem) und dem Medizinrecht (Teilpro- 
jektleiter: Professor Dr. S. FHuster) untersucht, wie die unvermeidli- 
chen Leistungseinschränkungen in einer medizinisch rationalen, 
ökonomisch sinnvollen und ethisch wie rechtlich vertretbaren Art und 
Weise durchgeführt werden können . 1 Neben einer empirischen Un- 
tersuchung der aktuellen Allokationspraxis in den Bereichen der Kar- 
diologie und Intensivmedizin stand insbesondere die Entwicklung von 
kostensensiblen Leitlinien (KSLL) als Instrument einer expliziten Leis- 
tungsbegrenzung im Vordergrund. Dieses Modell wurde im Verbund 
im FH inblick auf seine Voraussetzungen, methodischen Herausforde- 
rungen, ethischen Implikationen und die Akzeptanz bei den Leistungs- 
erbringern und Patienten untersucht. Als Untersuchungsgegenstand 
dienten mit der interventionellen Kardiologie und der Intensivmedi- 
zin zwei Praxisbereiche, die einerseits eine hohe Krankheitslast und 
andererseits kostspielige Interventionen mit fraglichem Grenznut- 
zen aufweisen. Beide Bereiche unterscheiden sich aber in einer für 
die Frage der expliziten Leistungsbegrenzung äußerst relevanten Hin- 
sicht: Die empirische Prognose- und damit Nutzenabschätzung ist in 
der Kardiologie aufgrund der guten Studien- und Datenlage (inklusive 
evidenzbasierter Leitlinien) in den meisten Fällen besser möglich als 
in der Intensivmedizin. 

Im vorliegenden Beitrag präsentieren wir zunächst die Ergebnis- 
se der empirischen Untersuchungen, die Aufschluss geben über die 
aktuelle Allokationssituation in deutschen Krankenhäusern, und die 
Erwartungen der Leistungserbringer an die KSLL: Inwiefern besteht 
überhaupt ein Bedarf an expliziten Ansätzen der Leistungssteuerung? 
Welche Anforderungen müssen explizite Instrumente wie zum Bei- 
spiel die KSLL aus Sicht der späteren Anwender erfüllen? Anschlie- 
ßend stellen wir die ethischen und methodischen Grundlagen der 



1 Weitere Informationen zum Forschungsverbund „Allokation" finden sich online unter www. 
iegm.uni-tuebingen.de/allokation. 
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KSLL vor. Abschließend werden ärztliche Einschätzungen zu den 
Möglichkeiten und Herausforderungen einer expliziten Leistungssteu- 
erung mittels KSLL referiert. 



Problemhintergrund: Implizite 
Leistungsbegrenzungen 



Werden medizinische Leistungen in deutschen Kliniken aus Kos- 
tengründen begrenzt? Wenn ja: In welchen Situationen, anhand wel- 
cher Kriterien, mit welchen Strategien und mit welchen Auswirkungen 
auf das ärztliche Selbstverständnis? Vor allem durch die Umstellung 
auf ein prospektives Vergütungssystem (diagnosis related groups, 
DRGs) hat der Kostendruck in deutschen Krankenhäusern in den letz- 
ten Jahren weiter zugenommen. Bislang ist jedoch noch wenig darü- 
ber bekannt, wie die Ärzte diesen Kostendruck in der Praxis umsetzen. 
Oberste Priorität besitzt dabei sicher die Mobilisierung von Effizienz- 
reserven. Darüber hinaus ist aber davon auszugehen, dass bestimm- 
te mehr oder weniger nützliche Leistungen vorenthalten werden, um 
den zunehmenden Kostendruck zu kompensieren. In welchen Situati- 
onen und bei welchen Patienten Leistungen in der einen oder anderen 
Form vorenthalten werden, wird durch die Fallpauschalen-Vergütung 
nicht festgelegt. Es handelt sich folglich um implizite und in der Re- 
gel auch verdeckte Formen der Leistungsbegrenzung (Marckmann & 
Strech 2009). Die schwierigen Zuteilungsentscheidungen bleiben den 
- weder ethisch noch gesundheitsökonomisch hierfür ausreichend 
ausgebildeten - Ärzten bei der Behandlung von Patienten im Einzelfall 
überlassen. Aufgrund der fehlenden Transparenz der dabei verwende- 
ten Kriterien haben wir bislang nur wenige Anhaltspunkte darüber, ob 
diese Entscheidungen konsistent, effizient und vor allem gerecht sind 
(Buhr & Klinke 2006, Kern et al. 1999, Kuhlmann 1998, Schultheiss 



Kostensensible Leitlinien als Priorisierungsinstrument 



77 



2004, Vogd 2006). Es erscheint deshalb sinnvoll, vor der Entwicklung 
von Lösungsansätzen zunächst zu untersuchen, wie die Leistungser- 
bringer in der Praxis mit den durch den zunehmenden Kostendruck 
hervorgerufenen Entscheidungssituationen umgehen und ob und ggf. 
inwiefern ein Bedarf an Entscheidungsunterstützung besteht. 



Aktuelle Versorgungssituation: 
Ergebnisse der qualitativen 
Untersuchung 



Für die erste Umfragestudie hatten wir ein qualitatives Design be- 
vorzugt, um die ärztlichen Einschätzungen möglichst authentisch in 
ihrer ganzen Komplexität und Vielschichtigkeit abbilden zu können 
(Strech et al. 2008a). Neben einer Erfassung des ärztlichen Verständ- 
nisses von Begriffen wie Rationierung und Lebensalter als Zuteilungs- 
kriterium war es ein zentrales Ziel dieser Studie, relevante Einfluss- 
faktoren im Umgang mit dem Kostendruck und die gegenwärtig von 
Klinikern erlebten Konsequenzen in ihrer ganzen Spannbreite zu erfas- 
sen. Insgesamt wurden 13 halbstrukturierte, leitfadengestützte Tie- 
feninterviews mit insgesamt 15 Ärzten in leitender Position aus den 
Fachbereichen Intensivmedizin und interventioneller Kardiologie an 
fünf verschiedenen Kliniken durchgeführt. Das Sample der Interview- 
partner wurde nach zweckdienlichen Aspekten zusammengestellt 
(„purposive sampling"). Maßgeblich erschien uns die Berücksichti- 
gung verschiedener institutioneller Rahmenbedingungen wie Versor- 
gungsauftrag (Universitäts-Klinikum, nicht-universitäre Klinik der Ma- 
ximalversorgung, Klinik der Regelversorgung) und Krankenhausträger 
(öffentlich-rechtlich, privat). 
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Insgesamt liefert die Interviewstudie einen facettenreichen Ein- 
blick in die Ressourcenallokation in deutschen Krankenhäusern. Be- 
sonders imponiert dabei, wie unterschiedlich die befragten Ärzte die 
Mittelknappheit wahrnehmen und auf sie reagieren. Ärzte orientie- 
ren sich offenbar nicht nur bei klinischen Entscheidungen, sondern 
auch bei der Allokation knapper Gesundheitsressourcen vor allem an 
den Besonderheiten des Einzelfalls, wobei hierzu patienten-, maßnah- 
men- und kontextbezogene Faktoren gehören. Auf der einen Seite ist 
dies auch aus ethischer Perspektive vorteilhaft, da die Allokationsent- 
scheidungen die medizinische Bedürftigkeit des einzelnen Patienten 
und den individuell zu erwartenden Nutzen der verfügbaren diagnosti- 
schen und therapeutischen Maßnahmen berücksichtigen. Auf der an- 
deren Seite besteht aber die Gefahr, dass knappe medizinische Res- 
sourcen nach inkonsistenten und möglicherweise ethisch schlecht 
begründeten Kriterien verteilt werden. Dies machen auch die Ergeb- 
nisse der vorliegenden Interviewstudie deutlich: So spielen offenbar 
auch nicht patientenbezogene Faktoren, wie die finanzielle Gesamtsi- 
tuation der Klinik, der Konkurrenzdruck oder die erschwerte Koopera- 
tion zwischen den Kliniken, eine wesentliche Rolle bei knappheitsbe- 
dingten Zuteilungsentscheidungen. Auch ethisch eher rechtfertig bare 
Zuteilungskriterien wie der medizinische Nutzen oder die Kosteneffek- 
tivität werden von den befragten Ärzten sehr unterschiedlich interpre- 
tiert und führen damit zu inkonsistenten Allokationsentscheidungen. 
Gleichzeitig bestätigen die Interviews aber auch, dass die Ärzte nicht 
leichtfertig mit den Allokationsentscheidungen umgehen, im Gegen- 
teil: Die Mittelknappheit und die dadurch hervorgerufenen Verteilungs- 
probleme können zu Gewissenskonflikten, emotionalem Stress und 
Gefühlen der Überforderung führen. Dies ist nur allzu verständlich, da 
Ärzte in der Regel weder ethisch noch gesundheitsökonomisch aus- 
reichend für die Verteilung knapper Ressourcen ausgebildet sind. Da- 
rüber hinaus transzendieren gerechte Zuteilungsentscheidungen das 
traditionelle ärztliche Ethos, das sich allein am Wohlergehen und Wil- 
len des einzelnen Patienten orientiert (Wiesing & Marckmann 2009). 
Dass sich hier aber möglicherweise ein Wandel im ärztlichen Selbst- 
verständnis andeutet, zeigt die Auffassung eines Arztes, es gehöre 
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zur Aufgabe der heutigen Arztegeneration, zwischen den Bedürfnis- 
sen des einzelnen Patienten und den Anforderungen einer gerechten 
Verteilung knapper Ressourcen zu vermitteln. Auch wenn diese Be- 
reitschaft sicher zu begrüßen ist, dürfen Ärzte mit den unvermeidli- 
chen Zuteilungsentscheidungen nicht allein gelassen werden, wie 
verschiedene Interviewpartner betont haben. Explizite Instrumente 
der Leistungsbegrenzung wie zum Beispiel kostensensible Leitlinien 
(KSLL) könnten dabei sicher eine wichtige Rolle spielen. 

Darüber hinaus ergeben sich aus den Studienergebnissen metho- 
dische Implikationen für empirische Untersuchungen zur Rationierung 
im Gesundheitswesen. Die für die Verteilung knapper Mittel verwen- 
deten Begriffe wie zum Beispiel der Rationierung oder des Patien- 
tenalters als Priorisierungskriterium erweisen sich in der Praxis als 
komplex und multidimensional. Diese Mehrdimensionalität erfor- 
dert eine inhaltliche Spezifizierung, sobald die Begriffe in geschlos- 
senen Fragen der quantitativen Interviewforschung (Fragebögen, sur- 
veys) verwendet werden. Ohne eine solche der Frage vorangehende 
Erläuterung sind die Ergebnisse entsprechender Umfragen nur ein- 
geschränkt verwertbar (Christianson et al. 2005). In der Ergebnispu- 
blikation von Fragebogenstudien sollten diese jeweils verwendeten 
Eiintergrundinformationen zu den Begriffen genannt werden, um dem 
Leser eine angemessene Interpretation zu ermöglichen. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Interviewstudie geben zwar Auf- 
schluss darüber, welche Spannbreite an Problemen der zunehmende 
Kostendruck in den Kliniken aufwirft und wie die Ärzte darauf reagie- 
ren. Sie erlauben aufgrund des qualitativen Charakters der Interview- 
studie aber keine Aussage über die relative Bedeutung der verschie- 
denen Problemstellungen für ärztliche Entscheidungen. Auch das 
relative Gewicht verschiedener Priorisierungs- bzw. Zuteilungskriteri- 
en lässt sich aus den qualitativen Ergebnissen ebenso wenig ermit- 
teln wie ein Vergleich der Allokationssituation in den beiden Praxisbe- 
reichen interventionelle Kardiologie und Intensivmedizin. 
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Aktuelle Versorgungssituation: 
Ergebnisse der quantitativen 
Untersuchung 



Um weitergehende Informationen über die (relative) Häufigkeit von 
Rationierung und ihre Bestimmungsfaktoren an deutschen Kranken- 
häusern zu gewinnen, führten wir eine quantitative Fragebogenstudie 
an einer bundesweiten, repräsentativen Zufallsstichprobe von Kliniken 
aus dem Krankenhausverzeichnis durch (Strech et al. 2009a, Strech & 
Marckmann 2010). Insgesamt wurden 1.137 Fragebögen in 95 Klini- 
ken an die Mitarbeiter der Abteilungen für Kardiologie und Intensiv- 
medizin verteilt, von denen 507 beantwortet wurden (Rücklaufquo- 
te 45 Prozent). Über zwei Drittel der antwortenden Ärzte (68 Prozent) 
bestätigten, dass aufgrund der begrenzt verfügbaren Finanzmittel bei 
GKV-Versicherten nicht mehr alle medizinisch nützlichen Leistungen 
erbracht werden könnten. Über drei Viertel (77 Prozent) berichteten, 
in den letzten sechs Monaten aus Kostengründen auf eine nützliche 
Leistung verzichtet zu haben, was nach unserem Verständnis als Ra- 
tionierung zu bezeichnen ist (Marckmann 2008, Übel & Goold 1998). 
Einen eher überraschenden Befund ergab hingegen die erstmals in 
Deutschland durchgeführte differenzierte Analyse der Häufigkeit von 
Rationierung: Nur 13 Prozent der Studienteilnehmer gaben an, häufig, 
das heißt mehr als einmal pro Woche, nützliche Maßnahmen aus Kos- 
tengründen vorenthalten zu haben. Bei der Rationierung handelt es 
sich in den deutschen Krankenhäusern offenbar um ein zwar weit ver- 
breitetes, aber (noch) nicht sehr häufiges Phänomen. Wie oft Ärzte ra- 
tionieren müssen, hängt dabei auch vom Fachbereich ab: Kardiologen 
rationierten etwas häufiger als Intensivmediziner, was darauf hinwei- 
sen könnte, dass Ärzte in lebensbedrohlichen Situationen besonders 
zurückhaltend mit Rationierungen sind. Dieser verantwortungsvolle 
Umgang mit knappen Ressourcen wird durch einen weiteren Befund 
bestätigt: Die befragten Ärzte versuchen - zumindest in derTendenz - 
zunächst bei der Diagnostik zu sparen, bevor sie therapeutische Maß- 
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nahmen vorenthalten. Nicht unbedenklich ist hingegen das Ergebnis, 
dass pflegerische Maßnahmen signifikant häufiger als ärztliche Maß- 
nahmen vorenthalten werden, da dies nicht nur die Morbidität, son- 
dern auch die Mortalität erhöhen kann (Aiken et al. 2002, Needleman 
et al. 2002, Schubert et al. 2008). Ebenfalls im Auge behalten sollte 
man den Befund, dass der Anteil häufiger Rationierung in Kliniken mit 
privatem Träger etwas größer ist als in öffentlichen oder freigemein- 
nützigen Kliniken. Ob dies auf einen höheren ökonomischen Druck 
oder auf ein stärker ausgeprägtes Bewusstsein hinsichtlich eigener 
Rationierungsentscheidungen zurückzuführen ist, lässt sich aus den 
Ergebnissen unserer Studie jedoch nicht ableiten. 

Obwohl es sich den Ergebnissen zufolge bei der Rationierung noch 
nicht um ein sehr häufiges Phänomen in deutschen Kliniken handelt, 
sind die Auswirkungen der Mittelknappheit in der Praxis deutlich spür- 
bar: Über drei Viertel der befragten Ärzte (82 Prozent) gaben an, der 
zunehmende Kostendruck beeinträchtige ihre Arbeitszufriedenheit 
und das Vertrauensverhältnis zwischen Patienten und Ärzten. Eine Er- 
klärung dieser Entwicklung mag darin liegen, dass sich die überwie- 
gende Mehrheit der Ärzte nach wie vor verpflichtet sieht, ihre Patien- 
ten unabhängig von Kostenüberlegungen bestmöglich zu versorgen. 
Unter den aktuellen Rahmenbedingungen wird es jedoch zunehmend 
schwieriger, diesen moralischen Anspruch zu realisieren, auch wenn 
es die Studienteilnehmer offenbar immer noch schaffen, vergleichs- 
weise selten den Patienten aus Kostengründen nützliche Maßnah- 
men vorzuenthalten. 

Demgegenüber zeigen die Ärzte eine sehr hohe Bereitschaft zur 
Rationalisierung: Die meisten würden auf eine kostengünstigere, ver- 
gleichbar effektive Maßnahme ausweichen, auch gegen die ausdrück- 
lichen Wünsche des Patienten. Entsprechend lag der Anteil häufiger 
Rationalisierungen (mindestens ein Mal pro Woche) mit 60 Prozent 
deutlich höher als der Anteil häufiger Rationierung (13 Prozent). Al- 
lerdings sieht die Mehrheit der befragten Ärzte keine Einsparmög- 
lichkeiten mehr durch eigenes wirtschaftlicheres Elandeln, wobei Er- 
gebnisse der Versorgungsforschung insbesondere für die Kardiologie 
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auf Uberversorgung und unangemessenen Einsatz kostenintensiver 
Maßnahmen hinweisen (Dissmann & de Ridder 2002, Fischer & Avorn 
2004). Solange diese Einsparmöglichkeiten von den Ärzten in der Pra- 
xis aber nicht gesehen werden, erscheint es problematisch, den Kos- 
tendruck in den Kliniken ohne konkrete Unterstützung weiter zu erhö- 
hen. Vor diesem Eiintergrund ist es durchaus nachvollziehbar, dass die 
befragten Ärzte das Einsparpotenzial durch eine wirtschaftlichere Ar- 
beitsweise der Kostenträger deutlich höher einschätzen - obwohl die 
Krankenkassen derzeit nur eingeschränkte Möglichkeiten haben, die 
Versorgung zu steuern und damit auch die Effizienz der Leistungser- 
bringung zu verbessern. Die Verwaltungskosten der Krankenkassen 
liegen im internationalen Vergleich auf einem durchaus akzeptablen 
Niveau. 

Angesichts dieser Befunde könnte man erwarten, dass Ärzte eine 
Beteiligung an Rationierungsmaßen kategorisch ablehnen. Auch hier 
ergibt die Untersuchung ein differenzierteres Bild: Immerhin die Hälf- 
te der befragten Ärzte wäre bereit, bei Mittelknappheit auf eine preis- 
wertere und geringfügig weniger effektive Alternative auszuweichen, 
was nach der hier zugrunde liegenden Definition eine Rationierung 
darstellt. Ebenfalls knapp über die Hälfte der Studienteilnehmer ver- 
trat die Auffassung, Ärzte sollten jeweils im Einzelfall Verantwortung 
für Rationierungen übernehmen und entscheiden, welcher Patient 
welche Leistungen erhält, wenn nicht mehr alle nützlichen Leistungen 
finanziert werden können. Dass gleichzeitig drei Viertel der Befragten 
einer oberhalb der individuellen Arzt-Patient-Beziehung geregelten 
Rationierung zustimmten, unterstreicht die ambivalente Einstellung 
gegenüber ärztlicher Rationierung. Verständlicherweise möchten sich 
die Ärzte einen möglichst großen Entscheidungsspielraum erhalten. 
Dies ist aber nur möglich, wenn sie selbst Verantwortung für die Zu- 
teilung knapper Ressourcen übernehmen und Rationierungsentschei- 
dungen „am Krankenbett" treffen. Dann müssen Ärzte aber eine Auf- 
gabe übernehmen, die sie - zumindest potenziell - in Konflikt mit ihrer 
traditionellen Rolle als Anwalt ihres Patienten bringen kann (Wiesing 
& Marckmann 2009). Insofern ist es ebenfalls nachvollziehbar, wenn 
die Mehrheit der befragten Ärzte eine Regelung „oberhalb" der indivi- 
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duellen Arzt-Patient-Beziehung bevorzugt, wie sie zum Beispiel durch 
die im Folgenden vorgestellten kostensensiblen Leitlinien (KSLL) er- 
folgen könnte. 



Ethische Grundlagen kostensensibler 
Leitlinien 



Leistungsbegrenzungen können auf zwei verschiedenen Ebe- 
nen durchgeführt werden. Explizite Leistungsbegrenzungen erfolgen 
„oberhalb" der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung nach ausdrück- 
lich festgelegten, allgemein verbindlichen Kriterien. Bei impliziten 
Leistungsbegrenzungen erfolgt die Zuteilung hingegen nicht nach vor- 
gegebenen Regeln auf der Systemebene, sondern jeweils im Einzel- 
fall durch Ärztinnen und Ärzte. Sie resultieren aus begrenzten Budgets 
oder finanziellen Anreizen (zum Beispiel Fallpauschalen-Vergütung im 
Krankenhaus). Aus ethischer Sicht weisen explizite Leistungsbegren- 
zungen gegenüber impliziten verschiedene Vorteile auf (Marckmann 
2008): Sie sind transparent, konsistent, medizinisch rationaler und 
durch die Gleichbehandlung der Patienten gerechter. Überdies entlas- 
ten sie die Arzt-Patient-Beziehung und erlauben eine simultane Steu- 
erung von Qualität und Kosten der Versorgung. Mit den kostensensib- 
len Leitlinien (KSLL) hat der BMBF-Forschungsverbund „Allokation" 
ein Modell entwickelt, wie explizite Leistungsbegrenzungen in der 
Praxis umgesetzt werden können. 

Den kostensensiblen Leitlinien (KSLL) liegt dabei folgende ethische 
Überlegung zugrunde: Wenn Leistungsbegrenzungen unausweichlich 
sind - und davon müssen wir zumindest im Bereich der GKV ausge- 
hen sollten diese so durchgeführt werden, dass den Patienten ein 
möglichst geringer (Zusatz-)Nutzen vorenthalten wird. Man sollte folg- 
lich auf diejenigen Maßnahmen verzichten, die dem Patienten bei re- 
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lativ hohen Kosten einen nur geringen Zusatznutzen bieten. Die frei 
werdenden Ressourcen können dann anderen Patienten mit einem 
größeren Nutzengewinn (oder einer schwerwiegenderen Erkrankung) 
zugutekommen. Bei der Erstellung von KSLL wird nun auf der Grund- 
lage der wissenschaftlichen Evidenz zur Effektivität und Kosteneffek- 
tivität herausgearbeitet, welche Patientengruppen mehr oder weni- 
ger von einer bestimmten medizinischen Maßnahme profitieren. Die 
KSLL schränkt dann den Einsatzbereich der Maßnahme auf diejenigen 
Patienten ein, die den größten Nutzengewinn von ihr haben. Patien- 
ten mit einem nur geringen Nutzengewinn müssen - sofern verfügbar 
- auf alternative Verfahren ausweichen. Der erwartete Nutzen kann 
entweder in natürlichen Einheiten (zum Beispiel in hinzugewonnenen 
Lebensjahren oder vermiedenen Komplikationen) oder in Nutzwerten 
(QALY) erfasst und verglichen werden. Wenn Maßnahmen Patienten 
mit einer geringen Grenznutzenerwartung vorenthalten und Patienten 
mit einer größeren Grenznutzenerwartung zugeteilt werden, handelt 
es sich um eine indirekte Berücksichtigung des Kosten-Nutzen-Ver- 
hältnisses, die dem ethischen Prinzip der Nutzenmaximierung folgt 
(Marckmann 2009a). Unter der Voraussetzung vergleichbarer Gesamt- 
kosten für die Durchführung der medizinischen Maßnahme ist das 
Kosten-Nutzen-Verhältnis bei einem geringen Nutzengewinn schlech- 
ter als bei einem größeren Nutzengewinn. Ein indikationsübergreifen- 
der Vergleich ist dabei jedoch nicht möglich, was die Konsistenz der 
Zuteilungsentscheidungen schwächt. Nach Möglichkeit sollte deshalb 
eine direkte Kosten-Nutzen-Abschätzung erfolgen. 

Für die ethische Legitimation ist neben der inhaltlichen Begrün- 
dung entscheidend, dass die KSLL in einem transparenten und fairen 
Entscheidungsverfahren erstellt wurde. Dabei sind folgende ethische 
Anforderungen zu berücksichtigen (Daniels & Sabin 2002, Emanuel 
2000, Marckmann 2008): 

► Transparenz. Die KSLL sollten in einem transparenten Verfahren 
entwickelt werden. Insbesondere ist dabei zu dokumentieren, wer 
die KSLL erarbeitet hat und welche Arbeitsschritte bis zur Fertig- 
stellung der KSLL durchlaufen wurden. Für den Nutzer sollte durch 
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eine transparente Darstellung der KSLL ersichtlich sein, auf wel- 
cher Evidenzgrundlage die Vorgaben beruhen und welche Wertent- 
scheidungen dabei (notwendig) getroffen wurden. 

► Konsistenz: KSLLs sollten in einer methodisch konsistenten Art 
und Weise erstellt werden. Bei verschiedenen Indikationen soll- 
ten die gleichen methodischen Grundsätze zur Anwendung kom- 
men, es sei denn, die spezifischen Eigenschaften des jeweiligen 
Bereichs erfordern eine Abweichung, die dann explizit zu begrün- 
den ist. Gleiches gilt für die erforderlichen evaluativen Werturteile 
und normativ-ethischen Grundsätze. 

► Legitimität : Die KSLL sollten von einer dazu legitimierten Instituti- 
on erstellt und in Kraft gesetzt werden. Welche Institution für die 
Erstellung einer KSLL legitimiert ist, hängt wesentlich vom Anwen- 
dungskontext ab: Sofern die KSLL lokal in einer Klinik oder Abtei- 
lung eingesetzt werden soll, kann die KSLL von den Mitarbeitern 
erstellt werden, sollte dann aber von der Klinikums- bzw. Abtei- 
lungsleitung in Kraft gesetzt werden. Eine KSLL für den Bereich 
der GKV müsste - unter den gegenwärtigen Bedingungen - vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) verabschiedet werden. 
Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe- 
sen (IQWiG) könnte die KSLL erstellen. 

► Begründung : Jede KSLL sollte eine Begründung enthalten, war- 
um die Indikation für die betreffende Maßnahme in der vorliegen- 
den Art und Weise eingeschränkt wurde. Dabei sollte explizit auf 
die materialen Zuteilungskriterien (vgl. folgender Abschnitt) Bezug 
genommen werden. 

► Evidenzbasierung: KSLL sollten die verfügbare Evidenz zu Nutzen, 
Schaden und Kosten der betreffenden medizinischen Maßnahmen 
berücksichtigen. 

► Partizipationsmöglichkeiten: Bei der Erstellung von KSLL ist die 
Beteiligung von Patientenvertretern wünschenswert, insbesonde- 
re um die Relevanz verschiedener möglicher Outcomes für die Be- 
troffenen besser einschätzen zu können. 
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► Widerspruchsmöglichkeiten'. Bei der Anwendung von KSLL sollten 
den betroffenen Patienten Möglichkeiten zu Beschwerde und Wi- 
derspruch offen stehen. 



Methodik der kostensensiblen 
Leitlinien 



Bei der Erstellung von KSLL sind zunächst auf der Grundlage der 
verfügbaren wissenschaftlichen Evidenz aus klinischen Studien Pa- 
tienten-Subgruppen zu identifizieren, die einen unterschiedlich gro- 
ßen Nutzengewinn von den jeweiligen medizinischen Maßnahmen 
haben. In einem zweiten Schritt wird dann die Kosteneffektivität für 
die verschiedenen Subgruppen bestimmt. Bei gleich bleibenden Be- 
handlungskosten ist die Kosteneffektivität schlechter, je geringer der 
Nutzenvorteil für die Patienten gegenüber der nächstgünstigeren Al- 
ternative ist. Die KSLL legt nun explizit fest, welche Patienten-Sub- 
gruppen die Maßnahmen erhalten sollen: Übersteigt das Verhältnis 
von Kosten und Nutzen (bzw. Effektivität) einen bestimmten Grenz- 
wert, wird die Maßnahme für die betreffende Patienten-Subgruppe 
nicht mehr von der GKV finanziert. Patienten mit einem großen Nutz- 
engewinn erhalten die Maßnahme auf GKV-Kosten, während Patien- 
ten, die von der Maßnahme voraussichtlich nur wenig zusätzlich pro- 
fitieren würden, auf eine kostengünstigere Behandlungsmöglichkeit 
ausweichen oder die Maßnahme privat finanzieren müssen. 

KSLL bieten die Möglichkeit, Nutzen und Kosten medizinischer 
Maßnahmen unter Berücksichtigung ethischer Überlegungen explizit 
gegeneinander abzuwägen und schaffen damit die Voraussetzung für 
einen medizinisch rationalen (im Sinne von evidenzbasierten), effizien- 
ten und ethisch vertretbaren Einsatz der knapper werdenden Mittel. 
Im derzeitigen System der GKV müssten KSLL vom Gemeinsamen 
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Bundesausschuss (G-BA) als grundsätzlich verbindliche Vorgaben er- 
lassen werden, von denen aber in begründeten Ausnahmefällen auch 
abgewichen werden kann. 



Herausforderungen expliziter 
Leistungsbegrenzungen durch KSLL 
aus ärztlicher Sicht 



Wenn die KSLL erfolgreich in der Praxis eingesetzt werden sollen, 
müssen frühzeitig die Einstellungen und Erwartungen der späteren 
Anwender in die Entwicklung einbezogen werden. Wir haben deshalb 
in der oben bereits erwähnten qualitativen Interviewstudie die 15 Ärz- 
te aus den Bereichen interventionelle Kardiologie und Intensivmedizin 
nach ihren Einschätzungen zu den Möglichkeiten und Elerausforderun- 
gen einer expliziten Leistungssteuerung mittels KSLL befragt (Strech 
etal. 2009b). 



Argumente für eine explizite Leistungssteuerung 

Eine wichtige Interpretationshilfe für die hier berichteten Studie- 
nergebnisse bildet die internationale sozialempirische Forschung mit 
Ärzten im stationären und ambulanten Bereich (Strech et al. 2009c, 
Strech et al. 2008c). Diese liefert verschiedene pragmatische, metho- 
dische und ethische Argumente, die für die Anwendung expliziter Al- 
lokationsinstrumente wie zum Beispiel der KSLL sprechen und deren 
Implementierung erleichtern oder sogar befördern können. 
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A) Qualitätssicherung-, Derzeit häufig angewendete Strategien wie 
Verlegung, frühzeitige Entlassung oder längere Wartezeiten zielen al- 
lein auf eine Kostenreduktion oder Kosteneindämmung (Hurst et al. 
2005). Sie erlauben in der Regel keine angemessene Qualitätssiche- 
rung. Hier wären aus klinischer wie aus ethischer Perspektive explizi- 
te Steuerungsinstrumente wie KSLL zu bevorzugen, bei denen Aus- 
wirkungen auf Qualität und Kosten der Versorgung auf der Grundlage 
objektiver und möglichst valider Informationen gegeneinander abge- 
wogen werden können. 

B) Entscheidungsunterstützung: Verschiedene Äußerungen der be- 
fragten Ärzte unterstreichen den Bedarf an einer besseren Unterstüt- 
zung von Entscheidungen, die Kostenaspekte berücksichtigen (müs- 
sen). Die Delegation von Rationierungsaufgaben oder willkürliche 
Einzelfallentscheidungen, wie sie in unserer Interviewstudie berichtet 
wurden, weisen darauf hin, dass solche Entscheidungen nach Mög- 
lichkeit vermieden werden bzw. durch Inkonsistenzen gekennzeichnet 
sind. Das gesteigerte Kosten bewusstsei n unter Ärzten oder die Con- 
trollingmaßnahmen im Krankenhaus können als weiterer Stressfak- 
tor für Kliniker wirken, solange diese weder über ausreichende eigene 
Kompetenzen noch über eine Hilfestellung bei der Entscheidungsfin- 
dung verfügen (Kalvemark et al. 2004). So ist es noch weitgehend un- 
klar, wie bei der Leistungsbegrenzung im Einzelfall die verfügbare Evi- 
denz interpretiert und die Patientenpräferenzen adäquat berücksichtigt 
werden können bzw. sollen. Für die angemessene Interpretation der 
Evidenz bedarf es vorausgehend ihrer systematischen Zusammen- 
stellung (systematic review) und kritischen Analyse (critical appraisal) 
(Kunz et al. 2007). Hinzu kommt die ebenso systematische und kriti- 
sche Interpretation der Kosteneffektivität. Demgegenüber wäre ein 
- im Grunde zu begrüßendes - gesteigertes Kostenbewusstsein al- 
lein zu verzerrungsanfällig, es würde nicht sicher zu konsistenten, ef- 
fektiven und ethisch akzeptablen Leistungsbegrenzungen führen. Vor 
dem Hintergrund dieser Bedarfssituationen können KSLL als hilfrei- 
ches und praxisorientiertes Instrument einer effizienten und gerech- 
ten Rationierung angesehen werden. 
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C) Entlastung und Transparenz: Dass die befragten Arzte mit ver- 
mehrter Dokumentation und gesteigertem Engagement (wie zum 
Beispiel Überstunden) auf Kostenprobleme reagieren (Strech et al. 
2008b), kann unter anderem durch die Anforderungen bei der Infor- 
mationsbeschaffung, den komplexen Allokationsentscheidungen und 
ihrer Rechtfertigung vor dem hausinternen Controlling begründet 
sein. Qualitativ hochwertige, kostensensible Leitlinien könnten hier 
eine Entlastung bieten, da sie die erforderlichen Informationen zur Ef- 
fektivität der Maßnahmen in Verbindung mit Kostenaspekten praxis- 
gerecht präsentieren. Zudem sind sie aus ethischer Perspektive auf- 
grund ihrer Transparenz der Entscheidungsfindung vorzugswürdig. 



Bedenken gegenüber expliziten Bationierungsinstrumenten 

Die in unserer Studie befragten Ärzte äußerten aber auch methodi- 
sche, pragmatische und ethische Bedenken gegenüber der Anwendung 
von expliziten Instrumenten der Rationierung im klinischen Setting. 

A) Schwierigkeit der Standardisierung von Kosten-Nutzen-Abwä- 
gungen im Einzelfall : Die Befürchtung der Interviewpartner, kosten- 
sensible Leitlinien wiesen eine eingeschränkte Einzelfallsensibilität 
und eine zu große Eleterogenität auf, deutet darauf hin, dass die Kli- 
niker skeptisch gegenüber einer angemessenen Standardisierbarkeit 
ihrer Praxis sind. Die Befürchtung von unangemessener Standardisie- 
rung macht sich auch in den beschriebenen Anforderungen an Leitli- 
nien wie Flexibilität und Berücksichtigung von Ausreißern bemerkbar. 

B) Unzureichende Evidenz : Die Skepsis gegenüber einer Standar- 
disierung von Kosten-Nutzen-Abwägungen wird zusätzlich durch die 
kritische Einschätzung der Studienlage genährt, wobei man in Ab- 
hängigkeit vom klinischen Fachbereich deutliche Unterschiede findet. 
Während die Interviewpartner aus der interventionellen Kardiologie 
die Evidenzlage häufig als relativ gut einschätzten, sahen die befrag- 
ten Intensivmediziner hier ein besonders gewichtiges Problemfeld. 
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Als wesentliches Problem wurde die Verfügbarkeit bzw. Machbarkeit 
guter Studien thematisiert. Wenn qualitativ hochwertige und in ihren 
Ergebnissen entsprechend vertrauenswürdige Studien aufgrund von 
Praxisproblemen gar nicht erst durchführbar sind, erübrigt sich jede 
weitere Diskussion zur Machbarkeit von systematischen, evidenzba- 
sierten Leitlinien. Hier wären dann lediglich Konsensverfahren zur Ent- 
wicklung von Leitlinien möglich. 

C) Ethische Aspekte'. Neben der Skepsis gegenüber der Mach- 
barkeit von standardisierten Kosten-Nutzen-Abwägungen formulier- 
ten die befragten Ärzte auch verschiedene ethische Problembereiche. 
So könnten entsprechende Standards oder Leitlinien die Arzt-Patien- 
ten-Beziehung beeinträchtigen oder die ärztliche Entscheidungsfrei- 
heit unzulässig einschränken. Darüber hinaus befürchteten die Inter- 
viewpartner eine unangemessene Ausweitung der Rationierung und 
die Entwicklung einer Zwei-Klassen-Medizin. Es handelt sich hier- 
bei um vier mögliche ethische Problemfelder, deren Bedeutung und 
Praxisrelevanz von verschiedenen weiteren Aspekten abhängig ist. 
Durch die Anwendung kostensensibler Leitlinien werden Rationie- 
rungsentscheidungen öffentlich. Dies mag bei Ärzten wie bei Patien- 
ten den Eindruck erwecken, dass Rationierung ausgeweitet wurde, 
obwohl letztlich nur die verdeckte, implizite Rationierung in eine ex- 
plizite, transparente Rationierung überführt wurde. Ob es zu einer un- 
angemessenen Netto-Zunahme an Rationierung durch kostensensib- 
le Leitlinien kommt, lässt sich vorab nicht bestimmen, sondern bedarf 
der empirischen Evaluation. Gleiches gilt für den Problembereich ei- 
ner Zwei-Klassen-Medizin oder einer Beeinträchtigung der Arzt-Pati- 
enten-Beziehung. Im Hinblick auf die befürchtete Einschränkung der 
ärztlichen Entscheidungsfreiheit ist zu berücksichtigen, dass es sich 
bei dieser - im Gegensatz zu den bürgerlichen Freiheiten - nicht um 
einen Selbstzweck, sondern immer um eine bedingte Freiheit han- 
delt: Der beanspruchte ärztliche Entscheidungsspielraum ist nur dann 
gerechtfertigt, wenn er erforderlich ist, um das Wohlergehen eines 
Patienten zu fördern oder individuelle Präferenzen zu berücksichtigen 
(Wiesing & Marckmann 2009). Sofern Leitlinien oder Standards die 
Versorgungsqualität verbessern und damit den Patienten einen Nut- 
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zenvorteil bieten, sind diese nicht nur ethisch vertretbar, sondern ge- 
boten, auch - oder gerade dann - wenn sie die ärztlichen Entschei- 
dungsspielräume einschränken (Marckmann 2006). 



Fazit 



Die von uns durchgeführten empirischen Untersuchungen be- 
legen, dass der zunehmende Kostendruck durch das prospekti- 
ve Vergütungssystem ärztliche Entscheidungen in deutschen Klini- 
ken beeinflusst. Trotz aller Rationalisierungsbemühungen musste 
die überwiegende Mehrheit der befragten Ärzte bereits aus Kosten- 
gründen auf nützliche Leistungen verzichten. Es resultieren schwieri- 
ge Entscheidungssituationen, auf die die Ärzte nur unzureichend vor- 
bereitet sind. Eine ethisch kaum akzeptable Ungleichbehandlung von 
Patienten und eine steigende Unzufriedenheit der Ärzte mit ihrer Ar- 
beit sind die Folge. Kostensensible Leitlinien (KSLL) könnten ärztliche 
Entscheidungen gerade im Grenzbereich zwischen Rationierung und 
Rationalisierung unterstützen. KSLL schränken auf der Grundlage ei- 
ner kritischen Bewertung der verfügbaren Evidenz zu Nutzen und Kos- 
ten der Maßnahmen den Einsatzbereich kostspieliger Interventionen 
auf diejenigen Patienten-Subgruppen ein, die einen größeren Nutz- 
engewinn im Vergleich zu günstigeren Alternativen haben. Patienten, 
die gar nicht (= Rationalisierung) oder nur wenig (= Rationierung) von 
den Interventionen profitieren, müssen auf kostengünstigere Alter- 
nativen ausweichen. Obwohl etwa drei Viertel der befragten Kliniker 
zustimmten, dass unvermeidbare Zuteilungsentscheidungen in Form 
von allgemein verbindlichen Regeln „oberhalb" der individuellen Arzt- 
Patient-Beziehung getroffen werden sollten, zeigten sie eine charak- 
teristische Ambivalenz gegenüber expliziten Allokationsinstrumenten. 
Auf der einen Seite bekräftigten die Interviewpartner mit verschiede- 
nen Argumenten den Bedarf an expliziten Verfahren zur Leistungs- 
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Steuerung, auf der anderen Seite äußerten sie vielfältige Vorbehalte 
gegenüber einer Standardisierung von Kosten-Nutzen-Abwägungen. 
Der angemessene Umgang mit dieser Ambivalenz stellt sicher eine 
wesentliche Herausforderung für die Entwicklung expliziter Allokati- 
onsansätze dar. 

Abschließend sei betont, dass die erwähnten positiven und nega- 
tiven Aspekte kostensensibler Leitlinien wesentlich von deren Qua- 
lität abhängen. Während qualitativ hochwertige Leitlinien die ange- 
sprochenen Funktionen der Qualitätssicherung, Bedarfsdeckung, 
Entlastung und Transparenz durchaus erfüllen können, bieten unsys- 
tematisch und unkritisch konzipierte Leitlinien ein inakzeptables Scha- 
dens- und/oder Missbrauchspotenzial (Giacomini et al. 2001). Hier er- 
gibt sich das Problem, dass es bislang nur wenig Methodenberichte 
und keinen Goldstandard für die Erstellung von kostensensiblen Leit- 
linien gibt. In den verschiedenen Methoden zur Interpretation und Be- 
wertung der Leitlinienqualität (DELBI etc.) sind die Besonderheiten 
und Schwierigkeiten bei der Recherche, Interpretation und Synthese 
von Daten zur Kosteneffektivität bislang nicht berücksichtigt (Eccles 
& Mason 2001). Hier besteht noch ein erheblicher Bedarf an der Ent- 
wicklung und praktischen Evaluierung von Kriterien zur Qualitätsbe- 
wertung standardisierter, expliziter Kostenabwägungen. 

Realistischerweise wird es trotz aller Bemühungen um eine explizi- 
te Leistungsbegrenzung auf der Makro- und Mesoebene nicht zu ver- 
meiden sein, dass auch Ärzte auf der Mikroebene Verantwortung für 
den Umgang mit knappen medizinischen Ressourcen und damit auch 
Rationierungsentscheidungen übernehmen. Die empirischen Studien 
bestätigen, dass es sich dabei nicht um eine Zukunftsvision, sondern 
ein verbreitetes Phänomen auch in den deutschen Kliniken handelt. 
Es ist deshalb höchste Zeit, die Ärzte mit den Rationierungsentschei- 
dungen nicht länger allein zu lassen und geeignete Unterstützungs- 
maßnahmen zu ergreifen (Marckmann & Strech 2009). Hierzu gehört 
auch eine Aus- bzw. Fortbildung, wie Ärzte in ihrem Alltag verantwort- 
lich mit knappen Ressourcen umgehen und - sofern unvermeidbar - 
ethisch vertretbare Rationierungsentscheidungen treffen können. 
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Prioritäten, Programme, 
Prinzipien 

Säulen rechtsstaatlicher 
Gesundheitsversorgung 

Hartmut Kliemt 1 



Einleitung 



ln populären Auseinandersetzungen um die Gesundheitsversor- 
gung wird - nicht zuletzt von Ärzten - immer noch gefordert, dass man 
die Ressourcenallokation dem Urteil der behandelnden Ärzte überlas- 
sen solle. Die Ärzte würden durch „verantwortungsvolle" Orientie- 
rung am medizinisch „notwendigen und nützlichen" den Ressourcen- 
einsatz „angemessen" begrenzen. Ließe man sie nur ihre ethischen 
und medizinischen Standards anwenden, würden die Ärzte dafür Sor- 
ge tragen, dass die Patienten sowohl Ressourcen schonend, als auch 
nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft behandelt würden. 

Wenn man die Entscheidung über den Ressourcenzugang im öf- 
fentlichen Gesundheitswesen den Ärzten allein überlässt, muss der 
einzelne Arzt bestimmte medizinisch nützliche Leistungen für über- 
flüssig oder sinnlos erklären, wenn das System noch finanzierbar blei- 
ben soll. Eine Orientierung am Gemeinwohl, die zu einer Versorgung 
unterhalb des medizinisch optimalen Versorgungsniveaus führt, um 



1 Die diesem Aufsatz zugrunde liegenden Untersuchungen werden im Rahmen der DFG- 
Forschergruppe FOR 655 „Priorisierung in der Medizin" gefördert. 
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gesellschaftliche Ressourcen zu schonen, ist aber mit der Parteilich- 
keit des Arztes für die Interessen seiner Patienten als separate Perso- 
nen nicht vereinbar. 

Eine Nutzenordnung unter den medizinischen Leistungen kann 
höchstens zu einer bestimmten Reihenfolge in der Erbringung, nicht 
aber zum Ausschluss für den Patienten noch nützlicher Leistungen 
führen. Eine Priorisierung mit dem Ziel des Ausschlusses vom Res- 
sourcen-Zugang ist nicht Sache der Ärzte. Sie kann aber durchaus eine 
gesellschaftliche Aufgabe sein. Um diese rechtsstaatlich angemes- 
sen zu lösen, ist über Prioritäten zwischen Behandlungs -Programmen 
nach gesellschaftlichen bzw. politischen, aber nicht medizinischen 
oder ärztlichen Prinzipien zu entscheiden. 



Versorgungsillusionen und 
Versorgungsstandards 



Die These, dass die Gesellschaft alle medizinischen Leistungen, 
die einen Nettonutzen für die Patienten erbringen, für alle ihre Glie- 
der unterschiedslos und unbedingt finanzieren soll, ist abwegig. An- 
gesichts des medizinischen Fortschritts und der auch in reichen Ge- 
sellschaften bestehenden Knappheit verfügbarer Ressourcen würde 
es zu einer für die Bürger unannehmbaren Allokation der gesellschaft- 
lichen Ressourcen kommen. 

Am Beispiel des Diagnoseaufwands lässt sich das illustrieren. Bei 
jeder Diagnosestellung bleibt ein Rest von Unsicherheit, der durch 
zusätzliche diagnostische Anstrengungen reduziert werden könnte. 
Dabei wird regelmäßig die Belastung für den Patienten geringfügig 
genug sein, um noch von einem Netto-Nutzen für ihn auszugehen. An- 
gesichts moderner Medizintechnologie und moderner nicht-invasiver 
diagnostischer Strategien ist zugleich damit zu rechnen, dass die An- 
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zahl solcher nützlicher diagnostischer Klärungen geradezu unbegrenzt 
sein kann. Damit ist der Expansionspfad vorgezeichnet: Der Patient 
wird allenfalls den Zeitaufwand beklagen, aber grundsätzlich für zu- 
sätzlichen Aufwand dankbar sein. Der Arzt wird tendenziell nach den 
Maßstäben seiner Profession lieber auf der Seite des Über- als des 
Unteraufwandes irren usw. 

Vergleichbare Beispiele könnten etwa in der Onkologie und im Fal- 
le invasiver kardiologischer Behandlungen leicht angegeben werden. 
Müsste man alle Maßnahmen, die einen potenziellen Netto-Nutzen 
beinhalten, ergreifen, gäbe es daher schon heute Anlass, einen gewal- 
tigen Zusatzaufwand nicht nur im diagnostischen Bereich zu treiben. 
Dagegen werden viele Ärzte angehen, indem sie Patienten nur margi- 
nal wirksame therapeutische Bemühungen als „nicht-sinnvoll" vorent- 
halten. Sie „ersparen" nicht nur den Patienten etwas, sondern auch 
der Allgemeinheit, wenn sie eine Vorenthaltung medizinisch nützlicher 
Leistungen zur Schonung öffentlich bereitgestellter Ressourcen prak- 
tizieren. Das ist zwar wünschenswert, aber irritierend. 

Nicht die Vorenthaltung von Leistungen ist dabei irritierend. Sie 
ist eine unabweisbare Notwendigkeit in einer Welt knapper Ressour- 
cen und mächtiger medizinischerTechnologien. Irritierend ist, dass die 
Ressourcenallokation nicht nach allgemeinen Programmen auf der Ba- 
sis prinzipiengeleiteter Prioritäten, sondern nach ärztlichem Einzelur- 
teil vollzogen wird. 

Das politisch bequeme, scheinbar blinde Vertrauen auf das kluge 
Einzelfallurteil des Arztes ist rechtsstaatlich, (rechts-)ethisch und me- 
dizinisch fragwürdig. Dem kann man entgegenwirken, indem man die 
medizinische Versorgung an allgemeine Standards bindet und Ent- 
scheidungsspielräume der Ärzteschaft begrenzt. Das kommt zugleich 
einer Lösung der ethischen und medizinischen Aufgabe entgegen, die 
Medizin, soweit es geht, auf Evidenz zu gründen. Denn auch diese im- 
pliziert das Ziel, die Entscheidungsspielräume von Ärzten zu beschrän- 
ken. 
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Die Grenze, von der an das ärztliche Einzelurteil gefragt ist, muss 
soweit wie möglich hinausgeschoben werden. Insofern ergibt sich 
eine Übereinstimmung in Voraussetzungen der Qualitätssicherung, 
der Priorisierung und der Kontrolle des Ressourcenverbrauches. In al- 
len Fällen bildet Standardisierung den Schlüssel der Problemlösung: 
Ein durch Standards beschränkter und regulierter Einsatz medizini- 
scher Ressourcen kann insbesondere in gewissem Umfang sowohl 
qualitätssichernd als auch ressourcensparend wirken. 



Evidenz-Basierung und 
Standardisierung 

Wenn man sich vor Augen führt, dass die moderne Wissenschaft 
vor allem zu einem Anwachsen unserer propositionalen Wissensbe- 
stände (vgl. Mokyr 2002) geführt hat und diese zugleich für den prak- 
tischen Erfolg angewandter Wissenschaft mit-verantwortlich sind, 
dann sollte man auf einen Ausbau dieser Kenntnisse auch im Bereich 
der Medizin setzen. Fundamentale wissenschaftliche Erklärungen des 
komplexen Krankheitsgeschehens dürften im Einzelfall jedoch regel- 
mäßig an der Vielfältigkeit menschlicher Erkrankungen scheitern. Wir 
besitzen gewöhnlich kein auf empirischen Gesetzmäßigkeiten beru- 
hendes (nomologisches) Wissen, das uns Erfolge und Misserfolge der 
medizinischen Praxis erklären und Voraussagen lassen könnte. Wir 
wissen häufig weder, warum bestimmte Symptome mit bestimmten 
Grundsachverhalten korreliert auftreten, noch wissen wir, warum of- 
fenkundig wirksameTherapien ihre Wirksamkeit entfalten können. 

Es ist dennoch möglich, in einer erfahrungsbasierten Praxis Hypo- 
thesen darüber zu entwickeln, welche Zusammenhänge zumindest 
statistisch Bestand haben werden. Auf dieser Ebene können wir prä- 
skriptives Wissen letztlich in propositionales einbetten und Praktiken 
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wissenschaftlich rechtfertigen. Im Idealfall werden wir dazu beispiels- 
weise in einer kontrollierten randomisierten Studie eine bestimmte 
Anzahl von Fällen nach der Behandlungsstrategie A angehen und eine 
andere Anzahl von Fällen nach der Behandlungsstrategie B. Behand- 
lungsstrategien sind durch Anweisungen bestimmte standardisierte 
Vorgehensweisen oder „Programme" Aufgrund der Standardisierung 
und expliziten Beschreibung dessen, was man laut Programm zu tun 
hat, kann man den Erfolg der allgemeinen Flandlungsweisen bezie- 
hungsweise den Erfolg der Befolgung der Programmanweisungen 
empirisch ermitteln und nach den herbeigeführten Folgen bewerten 
(zum ärztlichen Widerstand gegen die Standardisierung gibt es viele 
Beispiele; vgl. etwa Dietrich, Imhoff & Kliemt 2004). 

Es ist offenkundig, dass so verstandene Standardisierung zum 
Schlüssel von Fortschritten in der (evidenzbasierten) Medizin werden 
kann (zu ethischen Grenzen in bestimmten Fällen Porzsolt & Kliemt 
2008). Eine nachhaltige Verbesserung der Qualität der medizinischen 
Versorgung dürfen wir nur erwarten, wenn wir hinreichend standardi- 
sieren. Wir müssen Behandlungsprogramme fixieren und deren (ver- 
gleichbare) Befolgung sicherstellen können. Intersubjektiv zugäng- 
liches Wissen und gemeinsames, aber auf viele Einzelindividuen 
verteiltes Lernen wird möglich, wenn alle Ärzte unter partieller Sus- 
pendierung ihrer Einzelfallorientierung den gleichen Kern eines Be- 
handlungsprogramms anwenden und intersubjektiv vermittelbare Er- 
fahrungen damit machen. 

Es ist ein glücklicher Umstand, dass häufig das Bemühen um die 
Beschränkung des Ressourceneinsatzes durch Standardisierung und 
das Ziel der Qualitätssicherung beziehungsweise Qualitätsverbesse- 
rung in die gleiche Richtung zu weisen scheinen. Zumindest scheint 
häufig die Begrenzung des Ressourceneinsatzes, die ein Standard 
festlegt, von der Steigerung der Qualität der Versorgung durch die 
Standardisierung als solcher überkompensiert zu werden. Doch selbst 
dann, wenn dieser Effekt auf Dauer keinen Bestand haben sollte, gibt 
es angesichts der Notwendigkeit einer knappheitsbedingten Priorisie- 
rung ethische Gründe dafür, auf Standardisierung abzuzielen. 
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Standardisierung kann einer rationierenden Zuteilung nach allge- 
meinen und insoweit rechtsstaatlich akzeptablen Regeln dienen. Die 
Festlegung der Zuteilungsregeln fällt nicht in die ärztliche Rollen-Kom- 
petenz: Der Arzt kann als Agent des Patienten insbesondere nicht sa- 
gen, welche Priorisierungen aus nicht-medizinischen Gründen etwa 
der Ressourcenknappheit vorgenommen werden sollten. 



Unparteiische ärztliche Priorisierung 

Die Ärzte neigen dazu, standardisierte „Programmierungen" als 
Beschränkungen ihrer Therapiefreiheit und als Dequalifizierung ihrer 
beruflichen Tätigkeit abzulehnen. Das ist verständlich. Aber die Alter- 
native zu einer solchen Begrenzung derTherapiefreiheit ist insgesamt 
- und letztlich auch für den Arzt - noch unerfreulicher. Denn die Al- 
ternative hierzu ist die Vorgabe ärztlicher Behandlungsbudgets. Diese 
Budgets machen es erforderlich, dass der einzelne Arzt die Interes- 
sen des einen Patienten gegen die Interessen eines anderen abzuwä- 
gen hat. Damit wird der Arzt im Gegensatz zu seiner eigentlichen Rol- 
le als Anwalt seines je eigenen Patienten zum Rationierungsagenten 
der Allgemeinheit. Er muss Prioritäten aus eigenem Urteil setzen und 
dabei inter-personal zwischen verschiedenen Patienten vergleichen. 

Dass dies rechtsstaatlich bedenklich ist, weil der Arzt letztlich ohne 
rechtliche Vorgaben fundamentale inter-personale Interessenabwä- 
gungen vornehmen muss, scheint so offensichtlich, dass darauf nicht 
weiter einzugehen ist. Es ist zugleich für ethisch sensible Ärzte ein 
höchst belastender Vorgang. Denn, wenn etwa der Arzt das eine freie 
Intensivbett, das ihm zur Verfügung steht, nur dann an Plerrn Müller 
vergeben kann, wenn er Plerrn Meyer den Zugang verweigert - oder 
umgekehrt -, dann fallen die entscheidungsrelevanten subjektiven - 
von ihm vorgestellten - Opportunitätskosten beim Arzt an. 
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Im Prozess des Vergleichs einer (Nicht-)Behandlung von Herrn 
Meyer mit der (Nicht-)Behandlung von Herrn Müller wird der Arzt in 
eine dem Arztberuf fremde Rolle gedrängt. Er kann im Konflikt nicht 
gleichermaßen parteiisch sein für Herrn Müller und Herrn Meyer. Als 
Budgetverwalter muss der Arzt letztlich „unparteiisch" Interessen 
von konkreten Individuen gegeneinander abwägen und priorisieren. 
Das passt nicht zum traditionellen Kern der Arztrolle. Das Unparteilich- 
keitserfordernis, das ihm in diesem Falle die (universalistische) Moral 
im Gegensatz zur (partikularistischen) ärztlichen Ethik aufnötigt, un- 
terminiert zudem das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient. 
Denn der Patient vertraut gerade darauf, dass der Arzt Anwalt seiner 
Interessen ist und ihn als separate Person und nicht als Teil eines mit 
einem Budget zu behandelnden Kollektivs behandelt. 

Auf allgemeiner Ebene der Regelfestlegung gibt es noch keine 
konkret betroffenen Personen, sondern nur statistische Betroffenhei- 
ten einer Gesamtheit von Personen, die unter den allgemeinen Re- 
geln leben. Das ist der große Vorteil der Wahl von und der Bindung an 
Regeln gegenüber der ungebundenen Fähigkeit, Einzelfällen gerecht 
zu werden („klassisch" Brennan & Buchanan 1985). Deshalb sollte die 
Ärzteschaft daran interessiert sein, weniger und nicht mehr Entschei- 
dungsmacht zu erhalten. Sie sollte einsehen, dass man die nicht an 
Regeln gebundene Kompetenz, eigene interpersonale Prioritäten im 
Einzelfall zu setzen, nur um einen hohen Preis haben kann: Der Preis 
für den Vorteil, in bestimmten Situationen ein höheres Maß an Ein- 
zelfallfürsorge zeigen zu können, ist die Übernahme einer zur Arztrol- 
le fremden Zuteilungsverantwortung nach unparteiischen Maßstäben. 
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Standardisierte Priorisierung und 
ärztliche Bindung 



Der Ressourceneinsatz lässt sich generell nur durch Budgetie- 
rung oder durch Standardisierung begrenzen. Eine dritte Möglichkeit 
scheint es nicht zu geben. Jedenfalls hat bislang niemand eine solche 
vorschlagen können. Wenn dies aber die beiden einzigen Alternativen 
sind, dann spricht angesichts der zuvor beschriebenen Nachteile einer 
Budgetierung sehr viel dafür, wo immer möglich, Standardisierungen 
vorzunehmen, um dann - knappheitsbezogene - Prioritäten auf der 
Ebene der Festlegung der allgemein beschriebenen Standards und 
nicht anhand konkreter Fälle zu setzen. 

Um die Vorteile einer standardisierten Priorisierung noch etwas ge- 
nauer zu erfassen, sei für alle weiteren Überlegungen idealtypisch un- 
terstellt, dass in Leitlinien guter Praxis gefasste (Diagnose, Behand- 
lungs-)Paare vorliegen . 2 Es ist offenkundig, dass die Programmierung 
von Behandlungen in Form standardisierter (Diagnose, Behandlungs-) 
Paare nicht nur zur Qualitätssicherung, sondern auch dazu herange- 
zogen werden kann, der Forderung einer Bindung an Recht und Ge- 
setz im Bereich der öffentlichen medizinischen Versorgungsgarantien 
eine feste Gestalt zu geben. Sobald bestimmt ist, welche Standard- 
versorgung dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung entspricht, wird es im Prinzip gerichtlich überprüfbar, ob die me- 
dizinischen Leistungen, die für die betreffende Diagnose nach dem 
Katalog der (Diagnose, Behandlungs-)Paare vorgesehen sind, auch er- 
bracht wurden. 

Ein Beispiel für die potenziell segensreichen Wirkungen einer pro- 
grammbasierten (allokationsbezogenen) Priorisierung bietetdie Nieren- 
allokation in der Transplantationsmedizin. Die Allokation der Organe 



2 Auch die Diagnoseerstell ung selber entzieht sich selbstverständlich nicht der 
Standardisierung, vgl. Westmeyer (1 972). Dieses Problem sei an dieser Stelle aber 
ausgeklammert. 
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erfolgt patientenbezogen nach einem fixen Algorithmus. Im Rahmen 
der Regeln darf der Arzt alles tun - einschließlich einer Interpretation 
der Regeln zugunsten des eigenen Patienten um dessen Zugang 
zum Organ zu fördern. Aber dem Arzt sind letztlich die Hände durch 
die allgemeinen Regeln gebunden. Er ist nicht mehr verantwortlich für 
die relative Gewichtung der Interessen des einen gegen die Interes- 
sen eines anderen potenziellen Organempfängers. Das ist jedenfalls 
für ethisch sensible Ärzte eine enorme Entlastung, da sie nicht die 
fundamentalen Interessen von Patienten - bis hin zu deren Überleben 
- gegeneinander abwägen müssen. 

Es ist bezeichnend, dass die formale Bestimmtheit des Verfahrens 
der Organallokation nach einem Algorithmus mehr zu dessen allge- 
meiner Akzeptanz beigetragen hat als die ihm zugrunde liegenden - 
durchaus strittigen und teilweise fragwürdigen - inhaltlichen Kriterien 
(vgl. Ahlert & Kliemt 2001). Darin zeigt sich das fundamentale Inter- 
esse der Bürger an Fairness und Gleichbehandlung nach festen Re- 
geln. Den meisten Bürgern geht es in der Medizinversorgung zuvör- 
derst um formale Gleichbehandlung und nur sekundär um Effizienz. 
Standardisierung und darauf aufbauende Priorisierung können diesem 
letztlich rechtsethischen und rechtsstaatlichen Interesse dienen. 



Was soll man gesellschaftlich 
priorisieren? 

Man mag daran denken, die Behandlung konkreter Patienten oder 
„kurz" die konkreten Patienten zu priorisieren. Diese erste Möglich- 
keit wird realisiert, wenn ein Intensivmediziner einen Patienten A in 
das einzige zur Verfügung stehende Intensivbett einweist und einen 
Patienten B, der ebenfalls mit gutem Grund hätte aufgenommen wer- 
den können, nicht aufnimmt. Dadurch priorisiert er in gewisser Wei- 
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se A und posteriorisiert B. Solche Formen der konkreten Priorisierung 
vollzieht jeder Arzt, dem nur ein bestimmtes Behandlungsbudget zur 
Verfügung steht, angesichts der Knappheit bestimmter medizinischer 
Ressourcen (Bettenzahl, Personal etc.) fortwährend und sei es nur, in- 
dem er sich im Rahmen seines knappen Zeitbudgets bestimmten Pa- 
tienten zunächst und anderen erst später zuwendet. Diese konkrete 
Priorisierung sollte man mit Blick auf die Arztrolle und das Vertrauens- 
verhältnis von Arzt und Patient aus den zuvor diskutierten Gründen so- 
weit unvermeidlich hinnehmen, aber nicht unnötig ausweiten. 

Zweitens gibt es die Möglichkeit einer allgemeinen regelbasierten 
Priorisierung. Diese erfolgt nicht am konkreten Patienten, sondern auf 
der Basis allgemeiner Verfahrens- oder Fallbeschreibungen. Zum ei- 
nen kann es sich um Allokationsvorschriften handeln, die im Allge- 
mein bestimmen, nach welchen Kriterien eine Ordnung unter den 
behandlungsbedürftigen Patienten vorzunehmen ist. Eingängige Bei- 
spiele hierfür bilden der sogenannten MELD-Score (Model for End- 
state Liver Disease), dessen Anwendung eine Ordnung unter den auf 
eine Leber wartenden potenziellen Organempfängern aufgrund ei- 
ner abstrakten Beschreibung herstellt oder das ETKAS-System (Eu- 
rotransplant kidney allocation System (Ahlert & Kliemt 2001)). Beide 
erstellen eine Prioritätsordnung unter konkreten Organempfängern. 
Diese gibt für jede gegebene Warteliste von potenziellen Empfängern 
und für jedes Organ an, welchem Empfänger das Organ zunächst an- 
geboten werden sollte und welchem als nächstem usw. Damit wird 
der Entscheidungsspielraum der Ärzte nahezu gänzlich eliminiert. Die 
konkret behandelnden Ärzte müssen insbesondere keine interperso- 
nalen Vergleiche zwischen konkreten Patienten mehr anstellen. 

Drittens kann man anstreben, zunächst eine Liste von allgemein 
beschriebenen standardisierten (Diagnose, Behandlungs)-Paaren zu 
erstellen und sich dann fragen, welches dieser Paare für noch unbe- 
kannte Patienten vorgezogen werden sollte, wenn man nur eine der 
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Behandlungen durchführen könnte . 3 Entscheidend ist, dass der Ver- 
gleich nur auf abstrakter Ebene ohne konkrete Betroffenheiten kon- 
kreter Personen erfolgt und dass er zunächst zahlen- und kostenblind 
ist. Denn es werden weder die Kosten der einzelnen Behandlung 
noch die Fallzahlen einbezogen. 

In der Ordnungsentscheidung wird nur die „intrinsische Wertig- 
keit" der Behandlung für den einzelnen Patienten nach bestimmten 
Kriterien bewertet. Da dabei weder die Anzahl noch die Kosten be- 
trachtet werden, wird nicht nur der Forderung nach der Ausrichtung 
am einzelnen Patienten und der Forderung nach dem rechtsstaatlich 
gleichen Respekt für jedes Individuum Rechnung getragen - ohne 
dass dabei schon von konkreten Patienten die Rede wäre. Es scheint 
auch gerechtfertigt, die Ordnung als „medizinisch" bestimmt zu be- 
trachten. 

Für je zwei (Diagnose, Behandlungs-)Paare x, y kann man am 
Ende der Überlegungen jeweils angeben, ob das eine in der Prioritäts- 
ordnung vor dem anderen steht. Dann gilt für beliebige (Diagnose, Be- 
handlungspaare) x bzw. y „(x>y) oder (y>x )'.' 4 

Ausgehend von einem Grundbegriff wie „mindestens so dringlich 
wie" (symbolisiert durch „>") könnten wir grundsätzlich alle (Diagno- 
se, Behandlungspaare) in eine Ordnung bringen. Auf dieser Ebene 
der Priorisierung der Behandlungspaare zählen insbesondere kollekti- 
ve oder Gesamtwohlüberlegungen noch nicht. Diese kommen erst ins 
Spiel, wenn gefragt wird, wie viele Mittel man insgesamt für die öf- 
fentliche Gesundheitsversorgung zurVerfügung stellen will. Erst dann 
greift die gesellschaftliche Budgetrestriktion. 



3 Dabei kann es sich im interessanten Grenzfall auch um den gleichen Patienten 
handeln, der zu verschiedenen Lebensphasen etwa eine von zwei Behandlungen 
erhalten könnte. Aber ein echter inter-personaler Vergleich zwischen zwei ver- 
schiedenen Patienten, von denen genau einer die Behandlung erhalten soll und 
kann, ist hier durchzuführen. 

4 „>" bedeutet hier „mindestens so gut wie" und nicht die bekannte Größer-Gleich- 
Relation etwa auf den reellen Zahlen. 
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Beispiels- und typischerweise kann man sich entscheiden, alle (Di- 
agnose, Behandlungs-JPaare bis zu einem bestimmten Punkt der Prio- 
ritätsordnung durch staatliche Finanzierung zu garantieren . 5 Das heißt, 
bei wem auch immer die Diagnose festgestellt wird, der Betreffen- 
de könnte darauf vertrauen, die vorgesehene Behandlung, soweit das 
möglich ist, zu erhalten. 

Sofern das (Diagnose, Behandlungs-)Paar hoch genug in der Ord- 
nung steht, wird es eingeschlossen. Es besteht dann und nur dann 
ein Anspruch auf die öffentlich finanzierte Behandlung. Im Falle unbe- 
hebbarer Knappheiten, wie der an Spenderorganen, oder temporärer 
Engpässe etwa nach Katastrophen besteht womöglich der grundsätz- 
liche Behandlungsanspruch, es greifen dann aber zusätzliche Verfah- 
ren der Priorisierung wie die zuvor beschriebenen. 



Medizinische Kriterien für 
medizinische Prioritäten? 



Die Knappheit von Ressourcen, etwa menschliche Organtransplan- 
tate von verstorbenen Spendern, Intensivbetten etc., zwingt dazu, 
zwischen konkurrierenden Patienten zu entscheiden. Entweder tun 
wir das willkürlich ohne jede Überlegung und Begründung, indem 
wir einer Person eine Ressource zuweisen oder wir vollziehen die- 
sen Akt mit Überlegung. In dem zweiten, hier allein interessierenden 
Fall, stellt sich dann die Frage nach den Kriterien der Bevorzugung, die 
wir solchen Entscheidungen zugrunde legen und ob diese medizinisch 
sein können. 



5 Das ist im Wesentlichen das sogenannte Oregon Modell; vgl. als breiteren Einstieg 
Fleck (1994). 
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Auf der Ebene der Festlegung von Regeln sind konkrete Arzt-Pa- 
tienten-Beziehungen noch nicht existent. Die Festlegung der Prioritä- 
ten zwischen den allgemeinen Programmen vollzieht sich hinter dem 
Schleier einer nur statistischen Betroffenheit von noch unbestimm- 
ten Personen aus Patientenklassen. Auf dieser Ebene kann der Me- 
diziner Abwägungen darüber treffen, wie er die Rangordnung unter 
den Behandlungen vornehmen würde, wenn er nur eine von zwei Be- 
handlungen nach unterschiedlichen (Diagnose, Behandlungs-lPaaren 
durchführen kann und noch nicht weiß, wer davon konkret betroffen 
sein wird. 

Die Agentenrelativität, die der Parteilichkeitsforderung im konkre- 
ten Falle zugrunde liegt, ist unter einer allgemeinen Fallbeschreibung 
aufgehoben. Durch den Schleier der Ungewissheit über die jeweilige 
konkrete Betroffenheit ist eine grundlegende Gleichbehandlungsnorm 
auf der Basis der Regelfestlegung in Form der Fixierung der (Diagno- 
se, Behandlungs-lPaare erfüllt. Das gilt sogar eher verstärkt auch für 
die Ordnungsfestlegung unter den Paaren. Das Ergebnis der Regelan- 
wendung wird zwar eine konkrete Ungleichheit der Ergebnisse sein; 
dennoch wird ein solches Verfahren alle konkreten Personen insoweit 
gleich behandeln, als nur allgemeine Beschreibungen in das Verfahren 
eingehen. Es wird formal gerecht sein (vgl. Perelman 1967). 

Wenn man über eine solche Prioritätsordnung unter allgemeinen 
(Diagnose, Behandlungs-lPaaren urteilen muss, könnte man sich in 
Antizipation der aus der Anwendung der Regel resultierenden Un- 
gleichheit der Ergebnisse in bestimmten Fällen dazu entschließen, 
keinen der Patienten behandeln zu wollen, nur um Gleichheit zu si- 
chern. Dann würde man eine Hilfsmöglichkeit aufgrund einer Gleich- 
behandlungsnorm vergeben. Man ginge nach der Norm vor, dass alle 
Bedürftigen in gleicher Weise Zugang zu einer Behandlung erhalten 
sollten. Ist es nicht möglich, allen die Behandlung in gleicherweise 
zukommen zu lassen, sollte nach dieser Logik lieber keiner behandelt 
werden als eine ungleiche Behandlung zuzulassen. Damit folgte man 
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eindeutig einer ethischen und gewiss keiner im engeren Sinne medi- 
zinischen Norm. Die Gleichheit der Ergebnisse ginge allen - auch ethi- 
schen - Effizienzerwägungen voran. Sie würde „priorisiert'.' 

Denkt man etwa an die Organallokation, so würde man fordern, 
dass beispielsweise im Falle der Nierenallokation nur dann transplan- 
tiert werden dürfte, wenn Transplantate in ausreichender Anzahl und 
Qualität zur Verfügung stünden, um alle Patienten zu behandeln. Näh- 
me man die Gleichheitsforderung ernst, so müsste man sogar so weit 
gehen, zu verlangen, dass alle Individuen aus einer Behandlung den 
gleichen Nutzen ziehen sollten. Das scheint völlig abwegig. 

Etwas vage formuliert könnte man demgegenüber - ähnlich wie 
in der Katastrophenmedizin - eine generelle Pflicht annehmen, mög- 
lichst viel Gutes zu bewirken. Diese Pflicht würde auf jeden Fall ver- 
letzt, behandelte man zum Beispiel mit einer zur Verfügung stehen- 
den Niere nicht wenigstens einen aus einer Anzahl von Patienten, die 
alle vom Empfang des Organs profitieren würden (aber eben nicht 
alle behandelt werden könnten). Rein medizinisch ist aber auch diese 
Pflicht nicht. Es bedarf immer anderer als medizinischer Werte. 



Priorisierung, Dringlichkeit und 
Rationierung 



Die Festlegung der Prioritätsordnung soll nach landläufiger Mei- 
nung nicht nach Münzwurf, sondern aufgrund von einsichtigen Regeln 
erfolgen. Eine Anknüpfung an die Kategorie der Dringlichkeit, die etwa 
im deutschen medizinrechtlichen Kontext eine herausgehobene Rolle 
spielt, bietet sich hier an. Man kann dann von dringlichkeitsorientierter 
Priorisierung sprechen. 
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Diese substanzielle Ausrichtung scheint von den Bürgern tendenzi- 
ell befürwortet zu werden. Sie neigen dabei dazu, das als besonders 
dringlich zu betrachten, was einen besonders großen Nutzen stiftet. 
Nutzen entgehtauch dann, wenn eine Verbesserung nicht vorgenom- 
men wird und nicht nur dann, wenn von einem gegebenen Status quo 
eine Verschlechterung nicht verhindert wird. 

Es ist weitgehend ungeklärt, ob etwa die „Fairness" es verlangt, 
eher die Verschlechterung zu verhindern, als die Verbesserung zu si- 
chern. Würde man hier den Ergebnissen der empirischen Entschei- 
dungsforschung folgen (Kahneman &Tversky 1984), so käme man zu- 
mindest zu einer höheren Gewichtung derVerluste. Das würde neben 
anderen rechtsstaatlichen Gesichtspunkten - wie dem des Vorrangs 
einer Rettung aus akuter Lebensgefahr (rescue principle) - eine ge- 
nerelle Priorisierung der Akutversorgung gegenüber der Prävention 
rechtfertigen. 

Alle diese Fragen, über die weit mehr zu sagen wäre, als es an 
dieser Stelle möglich ist, müssen im Zuge der Entscheidung darüber, 
was der Staat im Gesundheitswesen auf welche Weise für seine 
Bürger tun sollte, einer Antwort zugeführt werden. Da er eine unbe- 
schränkte Finanzierung ärztlicher Fürsorge nur nach den Maßstäben 
der Ärzteschaft nicht leisten kann, muss der Staat sich damit begnü- 
gen, beschränkte Gaben bereitzustellen. Dazu sollte eine Zuteilung 
von Gesundheitsleistungen fixer Qualität und Quantität nach festen 
Regeln und Prioritäten vollzogen werden. 

Eine solche Zuteilung auf der Grundlage wohl bestimmter Ansprü- 
che bildet den Kern rechtsstaatlicher Rationierung. Wenn wir in staat- 
lichem Rahmen den frei-vertraglichen Erwerb medizinischer Leistun- 
gen zu Marktpreisen durch umverteilende Zuteilung unterhalb von 
Marktpreisen ergänzen wollen, müssen wir Rationen zuteilen. Eine 
nach Prinzipien und allgemeinen Hegeln erfolgende und Prioritäten 
setzende Rationierung ist daher in einer Welt beschränkter Ressour- 
cen erstrebenswert. 
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Zusammenfassende 

Schlussbemerkungen 



Unser Ideal der Rechtsstaatlichkeit wird zentral vom Ziel der Bin- 
dung aller Gewalten an Recht und Gesetz geprägt. Eine wirkliche Bin- 
dung ist nur dann gegeben, wenn der Inhalt von Recht und Gesetz 
bestimmt ist. Bestimmtheit kann entweder durch bewussten Erlass 
allgemeiner Gesetze erreicht werden oder durch Selbstbindung an 
Präzedenzfälle und die Verpflichtung, Ähnlichkeiten zwischen diesen 
Fällen und weiteren Fällen ernst zu nehmen. 

Eine Präzedenzfallbindung, wie wir sie etwa für den Richter vor- 
sehen können, scheidet allerdings für den Arzt aus. Denn auch diese 
Bindung ist letztlich nicht vereinbar mit der Forderung der Parteilich- 
keit des Arztes für jeden seiner Patienten. Seine professionelle Ethik 
verpflichtet ihn gerade darauf, Partei für den Patienten als separate 
Person zu nehmen und dabei nicht zu berücksichtigen, wie er zuvor 
andere Patienten behandelte. Gerechtigkeit und Gleichbehandlung 
sind für den Arzt keine primär relevanten Gesichtspunkte. 

Stellen wir einem Arzt ein Budget zur Versorgung mehrerer Pati- 
enten zur Verfügung und überlassen wir es ihm, im Einzelfall abzu- 
wägen, ob er einen bestimmten Patienten einem anderen vorzieht, 
weil er nicht alle behandeln kann, dann gibt das dem Arzt zwar Flexi- 
bilität, setzt ihn aber auch schwer lösbaren konkreten Gerechtigkeits- 
und Gleichbehandlungsproblemen aus. Der Arzt muss unter den ver- 
schiedenen konkreten Patienten priorisieren. Bezogen darauf ist es 
viel besser, auf der Ebene allgemeiner Beschreibungen und Standards 
zu priorisieren und nur hilfsweise auf Budgetierungen und ärztliche 
Einzelentscheidungen in der Allokation zurückzugreifen. 

Im Rahmen der deutschen Diskussion ist es ein Zeichen der Hoff- 
nung, dass Jörg-Dietrich Hoppe als Präsident der Bundesärztekam- 
mer (BÄK) ebenso wie die zentrale Ethik-Kommission der Bundesärz- 
tekammer (Raspe & ZEKO 2000) begonnen haben, über Priorisierung 
medizinischer Leistungen nachzudenken und auch öffentlich darüber 
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zu sprechen. Dass dies im politischen Raum mit einer gewissen Vor- 
sicht geschieht, ist verständlich. Es beinhaltet aber keine Verletzung 
des Respekts für betroffene Patienten, wenn man offen über Knapp- 
heit auch medizinischer Ressourcen spricht. Es eröffnet im Gegenteil 
den Zugang zu einer ordnungspolitischen Grundsatzdiskussion über 
eine angemessene Verrechtlichung des Umgangs mit Knappheitspro- 
blemen im öffentlichen Gesundheitswesen. 

Die Orientierung an elementaren rechtsstaatlichen Prinzipien führt 
zwangsläufig zum Wunsch nach einer Standardisierung medizinischer 
Leistungsangebote. Diese Standards sollten im Regelfall ihrerseits zu 
(Diagnose, Behandlungs-)Paaren führen, die weitgehend in Form fes- 
ter Programme bestimmen, welche Ansprüche ein Patient hat und 
was er (nicht) erwarten darf. Über diesen programmbasierten (Dia- 
gnose, Behandlungs-)Paaren ist angesichts von budgetären Restrik- 
tionen eine Ordnung nach Dringlichkeit zu bilden (Prioritäten). Diese 
Ordnungsbildung hat nach allgemeinen Kriterien (Prinzipien) zu ge- 
schehen und dabei der professionellen Ethik der Mediziner ebenso 
Rechnung zu tragen wie der Alltagsethik der Bevölkerung. 

Nicht alle relevanten ethischen, rechtlichen und medizinischen Fra- 
gen öffentlicher Gesundheitsversorgung lassen sich auf der Ebene 
der Programmwahl, der Wahl von Regeln also, entscheiden. Es blei- 
ben notwendig Einzelprobleme, die im Rahmen der Regelsysteme 
durch eine Wahl unter bestehenden Regeln und in den durch sie eröff- 
neten Spielräumen entschieden werden müssen. Das letztere ist aber 
eine Notwendigkeit (im Sinne eines notwendigen Übels) und nicht 
selbst ein Ideal. Es geht im Gegenteil darum, möglichst viel der öf- 
fentlich garantierten Medizinversorgung „zu programmieren'.' Nur so 
kann man auf transparente Weise gesellschaftlich Prioritäten setzen, 
die dem Arzt Vorgaben machen und dem Patienten klar definierte An- 
sprüche auf (standardisierte) Versorgungsrationen geben. Erleichternd 
kommt hinzu, dass das standardisierte Vorgehen zugleich auch den 
Schlüssel zum Fortschritt in der klinischen Praxis bildet. 
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Teil II 

Priorisierte Medizin - 
Reizthema des Diskurses 



Priorisierung im 

Gesundheitswesen: 

Positionspapier 

Jörg-Dietrich Hoppe 



Mit einem Kommentar von Christoph Koch: 
Morgens Empörung, abends Systemkonstanz. 
Zum Umgang mit Jörg-Dietrich Hoppes 
Vorschlag in der medialen Inszenierung von 
diskursiver Öffentlichkeit 

Die Ärzteschaft spricht sich uneingeschränkt dafür aus, Rationa- 
lisierungsreserven zu nutzen und die vorhandenen Mittel effizient 
einzusetzen. Rationalisierung hat zum Ziel, Effizienz- und Produktivi- 
tätsreserven in der Gesundheitsversorgung auszuschöpfen, um das 
Versorgungsniveau bei gleichem Mitteleinsatz zu erhöhen oder es mit 
weniger Mitteleinsatz zumindest zu halten. Rationalisierungsreserven 
sind allerdings in vielen Bereichen bereits ausgeschöpft. Diese Situa- 
tion verlangt nach der Frage, wie aus ethischer und rechtlicher Sicht 
eine gerechte Zuteilung der begrenzten Ressourcen erfolgen kann. 
Die Ärzteschaft schlägt vor, Gesundheitsleistungen zu priorisieren. Pri- 
orisierung im Gesundheitswesen bedeutet die Festlegung einer Vor- 
rangigkeit, damit die Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen 
erhöht werden kann. Priorisierung bedeutet nicht den Ausschluss von 
medizinisch notwendigen Leistungen, sondern eine Abstufung der 
Leistungsgewährung nach Vorrangigkeitsprinzipien. Die Festlegung 
von Vorrangigkeits- bzw. Nachrangigkeitskriterien muss öffentlich ge- 
führt werden, um die Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen zu er- 
möglichen und das Patient-Arzt-Vertrauensverhältnis zu schützen. Die 
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Vorteile der Priorisierung liegen also vor allem auch in derTransparenz 
des Verfahrens sowie in der Chance der Gleichförmigkeit von Vertei- 
lungsentscheidungen. Der Schutz des Patient-Arzt-Verhältnisses als 
Vertrauensbeziehung bliebe somit gewährleistet. 

Priorisierung ist somit nicht mit Rationierung gleichzusetzen. Ra- 
tionierung bedeutet das Vorenthalten medizinisch notwendiger Leis- 
tungen. Sie wird erkennbar durch Personalmangel und -Überlastung 
oder unterqualifiziertes Personal sowie mangelnde Hygiene, veralte- 
tes Equipment sowie mangelhafte Gerätewartung. Besonders heimli- 
che Rationierung verunsichert Patienten und schürt Misstrauen. 

Die enorme Medienresonanz auf den 112. Deutschen Ärztetag, 
der Priorisierung thematisiert hatte, zeigt die Notwendigkeit einer öf- 
fentlichen und transparenten Diskussion, damit heimliche Rationie- 
rung aufgedeckt und auf Dauer Priorisierung implementiert werden 
kann. Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer hat 
bereits im Jahr 2000 eine Stellungnahme zur Priorisierung medizini- 
scher Leistungen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung 
veröffentlicht, die zuletzt im Jahr 2007 aktualisiert wurde. Lösungsan- 
sätze wurden auch im sogenannten Ulmer Papier 1 aufgezeigt, das der 
111. Deutsche Ärztetag 2008 verabschiedet hat. 



1 http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/pdf. asp?id=60371 
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Morgens Empörung, abends 
Systemkonstanz 

Zum Umgang mit Jörg-Dietrich Hoppes Vorschlag in 
der medialen Inszenierung von diskursiver Öffentlichkeit 

Christoph Koch 



Es hat Konjunktur, sich aufzuregen. Vorzugsweise: sich öffentlich 
aufzuregen. Man ist laut, man wird gehört. Und es ist schwer, einem 
coram publico Hocherregten zu widersprechen; etwa einer in poltern- 
de Entrüstung geratenen Bundesgesundheitsministerin 1 , in ihrem 
ganzen Gestus empört, pikiert und zornig. Immerhin spiegelt sich im 
schäumend moralisch entrüsteten Mitmenschen ein seit mindestens 
3500 Jahren kulturell verlässlich eingeführter Habitus: der des zürnen- 
den Propheten. Mit gottgebener Gewissheit klagt er an, wenn am 
Tabu gerührt wird 2 . Wen schon wird denn der Empörer mit derartigem 
Furor bezichtigen, wenn nicht den Ungerechten und Gemeinen? 

Die Methode „luftschnappende Entrüstung" empfiehlt sich 
schließlich gerade dann, wenn der Marsch durch die Mühen der Ebe- 
ne eines konstruktiven Diskurses einen selbst (als Angehörigen der 
politischen Klasse) womöglich weniger kompetent, weniger lösungs- 
orientiert, weniger heiligmäßig erscheinen ließe, als unser täglicher 
Opportunismus das in einer heute vornehmlich von den Gesetzmäßig- 
keiten der Werbung geprägten politischen Kultur einfordert. Deshalb 
fanden sich erwartungsgemäß viele, und das oft sehr eilfertig, um 
Professor Jörg-Dietrich Hoppe wegen Tabubruchs anzuklagen. Denn 



1 Ulla Schmidt am 20.05.2009. 

2 Dies war dem Ärztepräsidenten bewusst: Hoppe eröffnete seine Rede zum 1 1 2. Deutschen 
Ärztetag mit just diesem Gedanken: „Ich weiß, dass ich mit meinen Ausführungen 
zur Priorisierung ein Tabu gebrochen habe - und zwar das Tabu, das unbegrenzte 
Leistungsversprechen der Politik nicht in Frage zu stellen." 
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er hatte, am 19.05.2009 vor dem Deutschen Ärztetag, gesagt: Unbe- 
grenzte Mittel gibt es nicht, und wenn das so ist, gebe man am bes- 
ten den Bedürftigsten zuerst. 

Dies provozierte, so rückblickend Michael Pawlik in der FAZ vom 
19.12.2009, einen „veritablen Skandal": 

Die politischen Reaktionen auf diesen Appell erschöpften sich zu- 
meist in persönlichen Angriffen gegen den Mahner. [. . .] Dabei wissen 
Patienten, die anders als die Mehrzahl der Bundestagsabgeordne- 
ten nicht die Segnungen einer privaten Krankenversicherung genie- 
ßen, nur allzu gut, dass schon gegenwärtig Gesundheitsleistungen in 
beachtlichem Umfang rationiert sind. Teilweise geschieht dies offen, 
etwa durch die Herausnahme bestimmter Diagnose- und Therapiever- 
fahren aus dem Leistungskatalog der Kassen. Nicht selten aber wird 
auch eine verdeckte Rationierung praktiziert, indem medizinisch sinn- 
volle Maßnahmen stillschweigend unterlassen werden. Weitgehend 
unstrittig ist zwischen Fachleuten auch, dass die Rationierungszwän- 
ge sich in Zukunft noch erheblich verschärfen werden. 

In diesem Band wollen wir zur Diskussion stellen, was Profes- 
sor Floppe fordert. Wir werden das, wider die Beharrungskraft der Ta- 
bus, tun, weil es diskutiert werden muss. Mancher Autor wird Floppe 
nicht zustimmen wollen, viele halten andere Problemlösungsansät- 
ze auf systemischer Ebene für vielversprechender, fruchtbarer, legiti- 
mer und nachhaltiger. Und dennoch ist zu unterstreichen: Wiewohl die 
von Pawlik beschriebene Reaktion kollektiver ideologischer Anaphy- 
laxie im Kontext der deutschen Debattenkultur typisch erscheint, ist 
nachdrücklich und entschieden dafür einzutreten, dass Ärztepräsident 
wie Ärzteschaft keinen geringeren Anspruch auf das Recht der frei- 
en Rede haben als jede beliebige andere Gruppe. Es ist geboten, das 
Argument als Argument zu würdigen. Wenn nicht, wie viele meinen, 
aufgrund von Richtigkeit, dann jedenfalls unbedingt aufgrund von Re- 
levanz. Es hat in diesem Zusammenhang eben auch Konjunktur, eine 
Abwürgekultur zu pflegen: Gestützt auf Unterstellungshermeneutik - 
Professor Floppe verfolge etwa banale taktische Prioritäten, es gehe 
den Ärzten „nur ums Geld',' sie hätten gegenüber einer edlen Vergan- 
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genheit einen Moral-Rückbau praktiziert usw. - wird das Tabu vertei- 
digt. Doch dadurch gewonnen wird: allenfalls Aufschub. Und ein Ar- 
gument ad hominem - Hoppe sei „menschenverachtend" - hebt sich 
in sich selbst auf: Es ist nichts als verächtlich. Peter Sawicki, ein kla- 
rer Gegner und profilierter Kritiker des Hoppeschen Vorschlages, führt 
aus, dass in diesem deutschen Modus des Diskurses - rasch gegen 
die Person statt hart in der Sache - eine große Schwäche liegt. Sawi- 
cki nimmt, neben anderen ernsthaften Diskutanten, den von Hoppe 
gesponnenen Faden mit Eleganz und Entschlossenheit auf. So soll- 
te es sein. 

Wie sieht es also aus mit der drängenden Relevanz? Fritz Beske, 
der sicherlich einen Pol im politischen Spektrum der deutschen Ge- 
sundheitsökonomen markiert, aber ganz gewiss kein schlechter Rech- 
ner ist, hat kürzlich einen Überschlag angesetzt: Nachdem nun der 
allgemeine Beitragssatz der GKV mit 15,5 Prozent (7,3 Prozent Arbeit- 
geber-, 8,2 Prozent Arbeitnehmeranteil) festgeschrieben und die Bei- 
tragsautonomie somit Geschichte ist, müssen künftige Beitragssatzer- 
höhungen von denVersicherten aufgebracht werden, gegebenenfalls 
gestützt durch einen steuerfinanzierten Sozialausgleich. Ohne Berück- 
sichtigung weiteren medizinisch-technischen Fortschrittes errechnet 
Beske nun bis 2060 einen Anstieg des Beitragssatzes auf etwa 18 bis 
19 Prozent. Das erscheint zumutbar und kaum katastrophisch, weiß 
doch ein jeder Zeitungsleser um die alternde Gesellschaft und ihre 
wachsende Morbiditätslast in der ersten und um den Rückgang der 
nachwachsenden Beitragszahlerschaft in der zweiten Phase des Pro- 
zesses. Man möchte beinahe staunen, wie vergleichsweise harmlos 
die Zahlen unter diesen Randbedingungen wirken. 

Nun erst jedoch führt Beske den eigentlichen Sprengstoff in sein 
Modell ein: 

Realistisch betrachtet dürfte der medizinische Fortschritt jährlich 
zwei Prozent höhere Ausgaben der GKV erfordern. Aufgrund der Da- 
ten der 12. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung des Statisti- 
schen Bundesamts wäre damit bis 2060 rein rechnerisch ein Beitrags- 
satz bis zu 52 Prozent zu erwarten. 
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konstatiert er. Man kann im Detail ad vomitem darüber streiten, 
doch in derTendenz beschreibt Beske eine denkbare Problemkonfigu- 
ration. Sie wird, nebenbei bemerkt, dadurch verschärft, dass die Pri- 
vate Kranken-Vollversicherung nach einer jahrelangen Sequenz teils 
drastischer Beitragserhöhungen und gegenüber der GKV wesentlich 
höheren Ausgabensteigerungen ihre Funktion als attraktive Alternati- 
ve und vor allem als Innovationskostenpuffer im System zunehmend 
einbüßen könnte. Ehlers argumentiert angesichts dieser Lage in die- 
sem Band gar, dass es aus verfassungsrechtlicher Perspektive gebo- 
ten sein könne, bei einem Wohlfahrtsversagen der hergebrachten Ver- 
sicherungssysteme diese aufzulösen. 

Beske führt nun - und das unterstreicht nachhaltig die hohe Re- 
levanz der von Jörg-Dietrich Floppe angestoßenen Debatte - ein zu- 
sätzliches und schlagendes makroökonomisches Argument für die er- 
wartete Eskalation der GKV-Finanzierungsproblematik ein: Es ist die 
künftig greifende „Schuldenbremse" der öffentlichen Flaushalte, im- 
merhin ein Institut von Verfassungsrang (Art. 109 Abs. 3 GG, Art. 115 
GG für den Bund). Unter ihrem Regime - auch dies ist diskussions- 
würdig, aber plausibel - ist Beske zufolge 

nicht vorstellbar, dass der Steuerzahler bei der ab 2016 festgeleg- 
ten Schuldenbremse mit Zurückstellung von Prioritäten in anderen Po- 
litikbereichen die GKV dauerhaft subventioniert. 

Jörg-Dietrich Floppe nun, um den Faden wieder aufzunehmen, ar- 
gumentierte: Unbegrenzte Mittel gibt es nicht, und wenn das so ist, 
gebe man am besten den Bedürftigsten zuerst. Jedenfalls nicht allen 
alles sofort. Ist es richtig so, nur weil die normative Kraft des Fakti- 
schen es so erscheinen lässt? Fleute, hier und jetzt? Und könnte da- 
raus, eine Debatte im Stile erwachsener Menschen vorausgesetzt, 
ein rational-architektonischer Ansatz für das deutsche Gesundheits- 
system erwachsen? 

Eine rational fundierte Debatte über relative Knappheit der Mittel 
muss nicht zwingend zu dem Ergebnis kommen, dass Floppes Idee 
einer Vorrangliste eine gute ist- wäre die Diskussion wertfrei möglich, 
so hätte es unter anderem ebenso gut zu einer Verwirklichung der Po- 
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sitivliste für Arzneimittel kommen können, die bekanntlich in mehre- 
ren Anläufen scheiterte, mit der objektiven Folge einer nach wie vor 
extremen Diversität des Arzneischatzes ohne klaren Effizienzvorteil. 

Ebenso diskutabel wäre etwa der Algorithmus der Bewertung 
von „Fortschritt" bezüglich seiner Relevanz, der durch die Arbeit von 
IQWiG und G-BA nach jahrzehntelangem Pseudo-Marktgeschehen 
wenigstens ein Stück weit vorangekommen ist. Trotz alledem bleibt 
wahr, wie Floppe vielfach ausgeführt hat, dass im Kern der gern ge- 
forderten, aber nicht geführten „gesellschaftlichen Debatte" die Frage 
nach dem prinzipiellen Anspruchsumfang des Versicherten steht, und 
dass dieser Anspruchsumfang im politischen Realdiskurs bevorzugt 
fiktional als unbegrenzt behandelt wird. 

Denn dem Sagen-was-ist entgegen steht ein nachgerade mythopo- 
etisches Gewölk, in das die Deutschen das Flandwerk der Krankenver- 
sorgung über Jahrzehnte gehüllt haben - und zwar gemeinschaftlich: 
Ärzte, Politiker und der gemeine Patient im Ensemble der Leidens- 
und Mangelleugner. Fleilsphantasien und Gemeinschaftsmystik flös- 
sen in es ein, ebenso konstruiert es, wie gesehen, bannkräftige Ta- 
bus. Auch, das sei hier nicht verschwiegen, das gegenüber anderen 
Professionals massiv überblähte Sozialprestige des Arztberufes ist zu- 
nehmend als selbstschädigendes Phänomen zu nennen. Es mag der 
„Droge Arzt" im individuellen Therapiegeschehen förderlich sein, und 
es ist verführerisch, es als Betroffener zu genießen, für den leibhaf- 
tigen Samariter gehalten zu werden - dem rationalen Diskurs (und 
damit dem legitimen Erwerbsinteresse) jedoch ist die beinahe pries- 
terliche Positur des Arztes, die ihm von vielen zugeschrieben wird, 
hinderlich. Denn wann immer er vom Gelde spricht, wirkt das in der 
ansonsten recht gern gepflegten Edel-Ethos-Kulisse des Berufsbildes 
irgendwie schmutzig und öffnet der moralisierenden Attacke Tür und 
Tor. Floppe sagt es dankenswerterweise deutlich: Ohne ökonomische 
Basis lässt sich nicht therapieren. Damit setzt er den Nimbus aufs 
Spiel, doch öffnet er das Feld für Realismus. Wird dieses Angebot an- 
genommen werden, oder bleibt das Problemfeld Rationierung/Priori- 
sierung ein Expertengeschäft im Ruch des Dunkelmännertums? 
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Es gibt handfeste Gründe dafür, warum es schwer und wenig reiz- 
voll ist, darüber zu reden. Allen alles „Notwendige" jederzeit zu ge- 
ben, von Nasentropfen bis zum Herzschrittmacher: das ist ein über 
Jahrzehnte gewachsenes Zentralversprechen der Gesundheitspolitik. 
Es ist dies aber eben nicht allein Wahl-Marketing und „Versprechen 
der Politik" - vielmehr ist es, wie Ehlers in diesem Band anhand der 
einschlägigen Verrechtlichung des Phänomens aufzeigt (und wie his- 
torisch zu begründen sein wird), Ausdruck des Selbstversprechens ab 
initio der zweiten deutschen Republik, des demokratischen und sozia- 
len Bundesstaats (Art. 20 GG): des Wirtschaftswunderlands. 

Zugespitzt gesagt: „Das Soziale" ist die Säkularreligion des rezen- 
ten Deutschlands. Lassen wir uns ein auf die spezifische Entmytholo- 
gisierung, die wir zur Voranbringung dieses Diskursfeldes vorausset- 
zen müssen, so können wir erkennen: die permanente Beschwörung 
neu zu schaffender (siehe etwa die jüngste Frauenqouten-Diskussi- 
on) und unbedingt zu erhaltender Gerechtigkeiten (ganz zuvorderst 
der ja inhärent tautologischen „sozialen Gerechtigkeit") ist von den 
Gründungsjahren bis heute für jeden politisch Aktiven ein kaum we- 
niger unerlässlicher Bekenntnisakt als es für seine antiken Kollegen 
die Huldigung an den luppiter Optimus Maximus gewesen sein mag. 
Es handelt sich dabei um nichts weniger als eine identitäts fundamen- 
tale und sinnstiftende kollektive Fiktion, den bundesrepublikanischen 
Sozialmythos. Der Politikwissenschaftler Herfried Münkler (2010:458) 
analysiert: 

Der gründungsmythische Kern der alten Bundesrepublik war nicht 
die politische Verfassung, sondern die wirtschaftliche Ordnung. 

Das ist im Prinzip bis heute der Fall, zumindest wenn man bedenkt, 
dass das Wirtschaftswunder mit der Entwicklung des Sozialstaats ein- 
herging. Der nämlich stellt sicher, dass tendenziell alle am Wohlstand 
partizipieren können. Veränderungen des Sozialstaats rufen in der Be- 
völkerung durchweg größere Besorgnis hervor als Debatten über die 
verfassungspolitische Ordnung. In der Geschichte der Bundesrepublik 
gibt es nur eine Ausnahme von dieser Regel - und das ist die Debatte 
über die Notstandsgesetzgebung in den Jahren 1967/68. 
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Bislang hält die Fiktion des Totalsozialen. Ein wesentliches Ele- 
ment darin ist, metaphysisch gesehen, das Versprechen des Aufge- 
hobenseins, der allfälligen Fürsorglichkeit einer Gemeinschaft, die kei- 
nen zurück und niemanden unversorgt lässt, weil er krank, gebrechlich 
oder moribunde wäre. Ein hohes Gut, kein Zweifel. 

Wechseln wir nun das Register und betrachten die wirklichkeitsfor- 
mende Potenz dieser ideologisch robusten bundesrepublikanischen 
Muster mit den Augen der Ökonomie, so imponiert vor allem, dass 
die totalsoziale Verheißung, wie jedes allumgreifende Versprechen der 
Vergesellschaftung von Risiko, mit einem ausgeprägten moral hazard 
beaufschlagt ist. In bis heute an Eleganz kaum übertroffenen nüchter- 
nen Worten hat Kenneth J. Arrow (1963:7) zum Problem hingeführt: 

the productlon and consumption of Commodities and Services 
with little risk attached act as Substitutes for risk-bearing and are en- 
couraged by market failure there with respect to risk-bearing 

- und konsequent führt Arrow (a.a.O., 8) aus: 

when the market fails to achieve an optimal state, society will, to 
some extent at least, recognize the gap, and nonmarket social insti- 
tutions will arise attempting to bridge it. Certainly this process is not 
necessarily conscious; nor is it uniformly successful in approaching 
more closely to optimality when the entire ränge of consequences is 
considered. 

Mit anderen Worten: Da es noch immer, verdeckte Rationierung 
hin, Praxisgebühr her, nicht nur basiskonsensuell legitim, sondern 
auch vollkommen rational ist, auf ein Leistungen garantierendes Sys- 
tem niederschwellig zuzugreifen, werden die Versicherten das auch 
tun - dass sie eingezahlt haben und damit einen Anspruch realisie- 
ren können, ist ihnen nur zu bewusst. Übrigens, so werden sich die 
Älteren erinnern, entscheiden Leistungserbringer nach präzise den- 
selben Prinzipien und erliegen gleichgearteten hazards: So lange sich 
Leistungsvolumenausweitungen für Ärzte unmittelbar in Mark und 
Pfennig übersetzten, gab es konsequente Leistungsvolumenauswei- 
tungen. Rechnete sich die Liegedauer im Krankenhaus, blieben die Pa- 
tienten lang. Und heute steuern Ziffernartisten und DRG-Codierer zur 
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Partikular- statt in die Systemoptimierung. Warum eigentlich, so muss 
man fragen, wird diese Wirklichkeit als moralisch hochstehender emp- 
funden als potenzielle Priorisierung ä la Hoppe? Die Antwort darauf 
steht aus, denn die öffentliche Bühne wurde, wie gesagt, von Entrüs- 
teten und Tabuschützern besetzt. 

Man kann das Problem noch radikaler betrachten. Jean Baudrillard, 
postmoderner Theoretiker und Anti-Utopist, erkannte in der Verfüh- 
rungskraft des unbegrenzten Versprechens der Fürsorge auf der Folie 
von Wirtschaftswunder und der aus ihm geborenen Wette auf immer- 
währendes Wachstum (wäre das BIP stetig rasant weitergewachsen, 
gäbe es das Problem des ansteigenden prozentualen Beitragssatzes 
schließlich nicht) die Saat der Selbstzerstörung des Sozialen, das sich 
immer stärker als konsumierbares Gut ausformt: 

Der frontale Widerstand (der übrigens nicht verschwunden ist) 
wurde ersetzt durch eine subtilere Form der Subversion, einen ex- 
zessiven, unkontrollierbaren Konsum der Medizin, einen panikartigen 
Konformismus gegenüber der Gesundheitspflege. Eine phantastische 
Eskalation des medizinischen Konsums, die vollkommen an den sozi- 
alen Zielen und Zwecken der Medizin vorbeigeht. Gibt es ein besse- 
res Mittel, sie zu vernichten? Schon jetzt wissen die Mediziner nicht 
mehr, was sie tun und was sie sind, weit stärker manipuliert als sie 
selbst manipulieren. 

„Wir wollen alles, Behandlung, Ärzte, Medikamente, Sicherheit, 
Gesundheit, mehr und immer mehr, grenzenlos!" Entfremdete Mas- 
sen in der Medizin? Keineswegs: Sie sind im Begriff, deren Institution 
zu ruinieren, die Sozialversicherungen zur Explosion zu bringen, ja sie 
bringen das Soziale selbst in Gefahr, indem sie immer mehr von ihm 
verlangen, wie von einer Ware. Gibt es einen größeren Hohn als die- 
sen Anspruch, das Soziale in ein individuelles Konsumgut zu verwan- 
deln, das dem Wettbewerb von Angebot und Nachfrage unterworfen 
ist? Parodie und Paradox: Allein durch ihre Trägheit auf den für sie vor- 
gezeichneten Wegen des Sozialen schießen die Massen über dessen 
Logik und Grenzen hinaus und zerstören das ganze Gebäude. 
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Die Projektionen von Beske (pragmatisch-ökonomisch) und Baudril- 
iard (visionär-dystopisch), so unterschiedlich sie auch sein mögen, kon- 
vergieren im selben Endpunkt: Überlastungsbruch, verursacht durch 
Angebot von Fortschritt hier beziehungsweise Nachfrage nach Fort- 
schritt dort. 

Doch diese Einsicht macht die von Hoppe verletzte Tabuzone nicht 
zugänglicher: Der Politiker, der das „unbegrenzte Leistungsver- 
sprechen " 3 der sozialen Sicherheit invoziert, also korrumpiert damit 
eben nicht direkt Konsumenten mit Verheißungen von Gaben - wer, 
bitte, würde denn tatsächlich ernstlich krank werden wollen, um sie 
zu empfangen - sondern spricht vor allem anderen ein Bekenntnis 
zur utopischen Valenz aus, die dem neuen Gemeinwesen unlösbar 
mit einbegründet wurde; die Republik hat, um es altmodisch zu sa- 
gen, neben ihrer Realpräsenz eben sozusagen auch eine Seele, auf 
deren Verteidigung der erregt moralisierende Rekurs des „für jeden 
wird gesorgt, und wer anderes behauptet, ist ein Sünder" in Wahr- 
heit zielt. Tatsächlich wohl ging es Norbert Blüm, der von Floppe qua- 
si als Archetypus des trügerischen Sozialverheißers zitiert wird, unein- 
gestanden viel mehr um Volksseelsorge, die cura animarumiür ein zur 
Zukunftsfurcht tendierendes Kollektiv, als um eine Aussage über den 
vermuteten Füllungsstand öffentlicher Kassen in mittelfernem Zeitab- 
stand. 

Deshalb, unter anderem, haben wir es in Sachen priorisierte Me- 
dizin nicht mit einem rationalen Diskurs zu tun 4 . Es ist in der Tat groß- 
gemeinschaftlich vereinbart, einem Ideal der Allmacht und prinzipiel- 
len Lückenlosigkeit des fürsorglichen Apparates zu frönen - empirisch 
spiegelt sich dies in dem jahrzehntelang allerorten wiederholten Man- 
tra, „wir" besäßen „eines der besten Gesundheitssysteme der Welt',' 
oft gleich gar „das beste'.' 



3 Hoppe rekurriert in seiner Rede vom 19.05.2009 auf Norbert Blüms berühmt-berüchtigtes 
Diktum „Die Renten sind sicher". 

4 Es handelt sich um eine sozialanthropologisch angereicherte Semiotik, der ein sensibler so- 
zialer Takt-Diskurs eingeschrieben ist. Das im Blick hat Hoppe richtig und falsch zugleich ge- 
legen. 
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Dies lauthals zu preisen ging schließlich so lange gut, bis OECD 
und WHO in den 90-er Jahren begannen, Leistungs- und Effizienzver- 
gleiche anzustellen, mit durchaus desillusionierenden Erkenntnissen. 
Denn damals wurde klar: Das Prinzip „Viel hilft viel" ist keineswegs 
ein Effizienzgarant. Die Bestürzung darüber, dass die seinerzeit dritt- 
größte Volkswirtschaft der Welt outcome - bezogen eine Gesundheits- 
Produktivität im oberen Mittelfeld erzielte, sie ist derselbe Effekt, der 
sich bald darauf bezogen auf „eines der besten Bildungssysteme der 
Welt" wiederholen sollte: Wiederum mussten Außenstehende uns 
Deutschen mit PISA den Spiegel Vorhalten. Denn auch in diesem Fall 
hätte der Moralismus-Nestbeschmutzungs-Erregungskomplex siche- 
ren Schutz vor Selbstkritik geboten und Tabuzonen zerniert. 

Tatsache allerdings ist: Die für systemische Effizienz und damit 
auch für Verteilungsgerechtigkeit und einen verantwortlichen Umgang 
mit zwangseingehobenen Sozialbeiträgen erforderlichen Metriken, 
Evidenzen und Diskurse - etwa den über die Rolle der Evidenzbasier- 
ten Methode in der generischen Bewertung und letztlich auch indivi- 
duellen Allokation von Leistungen des Gesundheitswesens - sie alle 
beobachten wir in der Bundesrepublik Deutschland öffentlich erst seit 
den 90-er Jahren. Wollte man zuvor schlichtweg nicht wissen, ob in ei- 
nem der mit der Gesundheitsversorgung bereits damals größten Sek- 
toren der Nationalökonomie überhaupt Produktivitäts- und Qualitäts- 
kultur in auch nur annähernd adäquater Form gepflegt wurden? 

Auch in dieser Frage, der nach der Empirie der alltäglichen outco- 
mes, versprechen Bezichtigungs-, Empörungs- und Erregungsspiralen 
keine Besserung; es sei lediglich vermerkt, dass auch die Schaffung 
von Transparenz, ja überhaupt von klinischen Benchmarks im Parame- 
terraum von Therapieeffizienz kein Sektor ist, auf dem sich das deut- 
sche Gesundheitssystem durch ausgeprägte Vorreiterschaft zu profi- 
lieren gewusst hätte. 

Warum nun tun gerade wir uns schwer zu debattieren, warum be- 
greifen etwa schwedische, britische, kanadische Experten bei Erstbe- 
suchen in der deutschen Versorgungslandschaft kaum, worüber alles 
zu sprechen ungehörig ist? Neben dem bereits genannten Mecha- 
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nismus, unangenehme Dialektiken aus schlichter intellektueller Faul- 
heit hinter einem Wall moralischer Rhetorik zu verbergen, ist es der 
Selbstblindheit des Systems gewiss zuträglich gewesen, dass der 
nach den historischen Traumata des 20. Jahrhunderts den Deutschen 
noch verbleibende kollektive Mythenraum weder narzisstisch-natio- 
nal noch explizit gegen äußere Bedrohung geprägt sein konnte: Man 
wählte sich zum gemeinschaftlichen Lebenssinn ganz naheliegend, 
wie von Münkler oben gezeigt, allzeit wachsenden Wohlstand und als 
dessen Rechtfertigungsmechanik allzeit wachsende Wohlfahrt. Darin 
liegt ein entscheidender Grund dafür, warum es der politischen Klasse 
kaum möglich ist, eine Verzichts- und Beschränkungsrhetorik zu pfle- 
gen, wenn es um soziale Güter geht. Sie ist gefangen in der Baudril- 
lard-Spirale. 

Führt man sich dies fundamentale Movens der Popular-Psychody- 
namik hin zur Nivellierten Mittelstandsgesellschaft (Schelsky, 1953) 
postvolksgemeinschaftlich-republikanischen Typs vor Augen, so ist er- 
sichtlich: Professor Floppe rührt mit seinem - unter gesundheits- und 
wohlfahrtsökonomischen Abstraktionsbedingungen vollkommen legi- 
timen - Debattenbeitrag an eine tiefere Schicht des sensus communis 
unserer Republik als „nur" an den Diskurs über verteilungspraktische 
Pragmata: Das Gesundheitswesen ist infolge der oben dargelegten 
Makrokonstellation entgegen der klassischen funktional-analytischen 
Beschreibung von Arrow hierzulande nicht nur ein Dienstleistungssek- 
tor innerhalb der differenziert-arbeitsteiligen Wirtschaftsordnung. Es 
fungiert im deutschen Wohlfahrtsstaat als fundamentale Legitimati- 
onsressource und liefert ihm - neben Linderung und Fleilung - unaus- 
gesetzt symbolisches Kapital 5 . 

Und vorderhand ist nicht zuletzt deshalb die Verflechtung zwischen 
dem Öffentlichen, dem Privatwirtschaftlichen und der individuellen 
Arzt-Patient-Beziehung, aller innersystemischen Kampfrhetorik zum 
Trotz, tief und voll verfestigt: Man kann es montagmorgens im War- 
tezimmer jeder allgemeinmedizinischen Praxis studieren, wenn sich 
der Arzt für mehrere Stunden in eine Art Urkunds-Flilfsbeamten ver- 



5 Vgl. hierzu v.a. auch Baudrillard (2005). 
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wandelt, ohne dessen Zeugnis, den „gelben Schein" der abhängig 
Beschäftigte nicht in den arbeitsrechtlich ordnungsgemäßen Kranken- 
stand eintreten kann. Im Trivialen zeigt sich hier die auch auf allen hö- 
heren Ebenen präsente tiefe Verflechtung der Systeme und Eliten in 
Gesundheitsfürsorge, Wirtschaft und Politik. 

Das Gesundheitswesen vergegenständlicht zudem in seiner Ubi- 
quität (sehen wir von bereits landarztentvölkerten Gegenden ab) und 
seiner allzeit niederschwelligen Zugänglichkeit für jedermann viel plas- 
tischer und glaubwürdiger als etwa eine Arbeitsagentur-Filiale, dass 
der Staat, dessen Anhangsgebilde und „die Gemeinschaft" sich un- 
ablässig ihrem deklarativ zentralen Antrieb hingeben: Der Produktion 
von „Gerechtigkeit" 

Und diese, so sei nebenbei als Befund der jüngeren sozialpsycho- 
logischen Forschung angeführt, besteht gefühlt nicht einmal vorran- 
gig darin, potenziell alles zur Verfügung zu haben, sondern eben auch 
darin, dass bloß nie jemand anderes mehr und Besseres bekommen 
soll. Im vergangenen Jahr genügte bereits die Feststellung, dass Pri- 
vatpatienten einen zeitlich näherliegenden Arzttermin erhalten konn- 
ten als GKV-Versicherte, um eine veritable, medial instigierte Moral- 
panik auszulösen. Bereits der Verdacht einer „Zweiklassenmedizin" 
genügt, um dem System Legitimationskapital zu entziehen - und wer 
sich nun immer noch über das einschlägige Empörungspotenzial der 
politischen Klasse in diesen Kategorien wundern kann, der möge sich 
vor Augen halten, dass ein großer Teil dieses Legitimationskapitals in 
deren virtuelle Kassen fließt 6 . 

Selbst dann, wenn das Prinzip der totalen Sachleistung schon lan- 
ge ausgehöhlt ist - den Nasentropfen gibt es ja längst nicht mehr 
auf Kasse, der Zahnarzt ersetzt Gewachsenes durch Prothetisches nur 
gegen Rechnung - das rhetorische Muster, die gesamte Versicher- 

6 Unbefangen gefragt: Würde man sich, hätte man das Versorgungssystem heute neu zu kon- 
struieren, sich wieder 17 Sachwalter in Ministerrang leisten und die Augen, wenn es Probleme 
gibt, statt auf eine Fachöffentlichkeit gemeinschaftlich auf den Gesundheitsminister rich- 
ten, welcher jedoch praktisch nichts anderes als Wirtschaftspolitik im öffentlichen Sektor 
und einem hoch gestörten Markt zu betreiben hat? Man erinnere sich des Postministers. 
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tengemeinschaft hypothetisch wie eine monolithisch egalitäre Kom- 
munität der Mittellosen anzusprechen, die stets und ausnahmslos ih- 
rer parteipolitisch organisierten Beschützerschaft bedürftig sei, das ist 
ein ebenfalls tief prägendes Identitätsmoment der zweiten deutschen 
Republik. Aus Erfahrung gesprochen: Große Redaktionen erhalten 
fast täglich Zuschriften von Lesern, deren Einkommen weit über der 
Pflichtgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung liegt und deren 
Arbeitsstunde je dreistellige Beträge wert wäre - dennoch verwenden 
die Einsender Stunden darauf, in lamentösen Litaneien darüber zu kla- 
gen, dass ihnen ein Apothekenartikel für 19 Euro vorenthalten worden 
sei, den sich erhoffend sie wiederum 90 Minuten mit einer Befindlich- 
keitsstörung im Wartezimmer zugebracht hatten. Auch das ist, neben 
permanenter milliardenteurer Unter-, Über- und Fehlversorgung, ein 
vollkommen alltäglicher Befund zum deutschen Gesundheitssystem. 

Wer wie Jörg-Dietrich Floppe an dessen fundamentalem Ideolo- 
gemkomplex rührt, attackiert also eine Gerechtigkeitsfiktion, die so 
bestimmend ist für das Selbstverständnis der politischen Klasse und 
der ihr getreuen Mehrheit des Wahlvolks, dass ihm geraten sei, sich 
gut zu wappnen. Denn die Angriffe müssen instinktgeleitet, impulsiv 
und scharf ausfallen. 

In dieser Art rhetorischer Rabiatkultur 7 erkennen wir zumindest 
eine ausgeprägte kognitive Ökonomie: Der Routinier der Erregung ist 
in der Lage, seine Exaltation jederzeit und allerorten ohne physiolo- 
gisch teure Reflexionsakte auszulösen. Seien wir doch, aus Schmerz 
über die mangelhafte Debattenkultur in unserem Land, durchaus kurz 
einmal zynisch: Unser Hirn mag nur Glukose, und die Evolution sagt: 
Glukose ist teuer. Der demokratische Diskurs bräuchte Zeit, Geduld 
und Offenheit, und auch dafür ist nicht selten ein Popularitätspreis zu 
bezahlen. Anstelle von Reflexionen sind es oft also nackte Reflexe, 
die verlässlich einspringen, wenn behauptet wird, „die Gesellschaft" 
müsse „etwas diskutieren'.' 

7 Erfahrene Leser könnten hier einwenden, Hoppes Vorgänger Carsten Villmar habe der deut- 
schen Rabulistik allerdings nicht selten selbst Vortrieb geleistet. Dem wäre schwer zu wi- 
dersprechen. 
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Keineswegs aber darf im Umkehrschluss nun der Ärzteschaft Hei- 
ligmäßigkeit unterstellt werden: Das professionelle Ethos eines Elek- 
trikers, einer Lokomotivführerin oder eines Landwirtes etwa, so steht 
zu hoffen, wird bezogen auf die täglichen Forderungen, das Richtige 
zu tun, dem des Arztes nicht nachstehen. Dennoch bieten öffentliche 
Aussagen zur medizinischen Breitenversorgung stets einen Anlass 
zur demonstrativen Erregung, der mehr Pathos und mehr media- 
le Aufmerksamkeit verspricht als jeder skandalträchtige „Event" auf 
Schiene oder Acker. 

Nachgerade, das haben wir herausgearbeitet, war mechanisch de- 
terminiert, was nach der Beschlussfassung des Deutschen Ärzteta- 
ges und den öffentlichen Erläuterungen Professor Hoppes dazu er- 
tönen musste: der allseits bekannte pawlowsche Aufschrei. Gewicht 
und Dauer des Anlasses - der 112. Deutsche Ärztetag währte vom 19. 
bis zum 22. Mai 2009 - mussten dem Aufregungsschub eine hohe 
Amplitude, gleichzeitig aber eine geringe Wellenlänge verleihen - bei 
hoher Dämpfung durch konkurrierende Aktualität (Schweinegrippe). 
Mit anderen Worten: Die Debatte (oder besser: Un-Debatte?) wür- 
de den Gesetzen des Alltags unserer auf die Maximierung populärer 
Diskurs-Verdrossenheit hin optimierten Inszenierungskultur des Poli- 
tischen laut, oberflächlich und ohne Nachhaltigkeit verlaufen. Das je- 
denfalls wäre die professionelle Prognose am 19. Mai gewesen, als 
Professor Hoppe den Ärztetag eröffnete. 

Unter uns Medienprofis hätte man daher Wetten abschlie- 
ßen können - nicht darüber, ob, sondern wie rasch nach Hop- 
pes Rede das „M-Wort" die Schlagzeilen bestimmen würde: 
„Menschenverachtend " . Ulla Schmidt sprach es aus - noch innerhalb 
von 24 Stunden. 
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Priorisierung versus Markt 

Peter Oberender & Philipp Schwegel 



Hinführung 



Die Ausgaben im deutschen Gesundheitswesen werden aufgrund 
der Demografie und des medizinisch-technischen Fortschritts weiter 
steigen. 1 So sind beispielsweise die Gesundheitsausgaben in Deutsch- 
land von 1992 bis 2008 um 67 Prozent auf 263 Milliarden Euro ange- 
stiegen. In Relation zum Bruttoinlandsprodukt zeigt sich eine eher mo- 
derate Entwicklung. 2 Dabei konkurrieren die Ausgaben für Gesundheit 
mit den Ausgaben für Bildung, Infrastruktur etc., so dass hieraus auch 
zukünftig das medizinisch Machbare nicht voll finanzierbar sein wird. 3 
Flieraus leitet sich die entscheidende Frage nach einer gerechten Allo- 
kation zwischen den einzelnen Ressorts (Nutzungsmöglichkeiten) so- 
wie innerhalb des Gesundheitswesens ab. Wer erhält warum welche 
Leistungen? Die Stichworte Solidarität und Sozialausgleich sind da- 
bei von hoher Bedeutung. Diese Diskussion wird in Deutschland ne- 
ben Politikern auch von Ethikern („Die Diskrepanz zwischen dem, was 
medizinisch möglich und sinnvoll ist, und dem, was wir solidarisch fi- 
nanzieren können, wird immer größer werden.") 4 und Wirtschaftsver- 
tretern („Der FHebel muss auf der Ausgabenseite angesetzt werden." 
„Das beginnt beim Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen 



1 Vgl. u.a. Zentrale Ethikkommission (2007), S. 1 . 

2 Vgl. Statistisches Bundesamt (201 0). 

3 Vgl. Oberender/Hebborn (1994), S. 150. 

4 Vgl. zum Beispiel Arzt am Abend (2009). 
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und endet bei der Gretchenfrage, ob alle Versicherten immer den ma- 
ximalen medizinischen Standard erwarten können und dürfen.") 5 gern 
geführt. 

Der aktuelle Diskussionsentwurf zu einer nachhaltigen und sozial 
ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherun- 
gen greift diese Themen auf. Hierin wird auf ein anstehendes Haus- 
haltsdefizit für 2011 in Flöhe von elf Milliarden Euro verwiesen. Die 
Lösung der Reduzierung dieses drohenden Defizits sieht die Politik in 
der Stärkung der Finanzierungsgrundlage, in einem gerechteren So- 
zialausgleich und einer Ausgabenbegrenzung. Die Ausgabenbegren- 
zungen sehen hierbei unter anderem vor, die Verwaltungskosten der 
Krankenkassen in den nächsten zwei Jahren nicht ansteigen zu las- 
sen und die Krankenhausbudgets mit einem Abschlag von 20 Prozent 
zu belegen, wenn diese im Vergleich zum Vorjahr Mehrleistungen er- 
bringen. 6 

Darüber hinaus ist es auch das Stichwort eines funktionsfähigen 
Wettbewerbs, welches immer wieder heraufbeschworen wird und 
das eine wohl einfach zu formulierende, aber schwer umsetzbare Lö- 
sung für das deutsche Gesundheitswesen darstellt. 

In diesem Spannungsfeld setzen die nachfolgenden Ausführungen 
an, indem sie sich der Priorisierung im deutschen Gesundheitswe- 
sen annehmen. Im Mittelpunkt steht hierbei die Kernfrage nach der 
Bedeutung und Beurteilung des Instruments der Priorisierung im Ver- 
gleich zum marktlichen Allokationsmechanismus. Im Detail werden 
folgenden Fragen beantwortet: 

1. Wie unterscheiden sich Rationalisierung, Priorisierung und Ratio- 
nierung? 

2. Welche Funktionsweisen, Anwendungen und Grenzen bietet Prio- 
risierung aus ökonomischer Perspektive? 



5 Vgl zum Beispiel Bild Zeitung (2010). 

6 Vgl. Diskussionsentwurf der Bundesregierung (201 0), S. 1 ff. 
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3. Wie lässt sich das Instrument der Priorisierung im Vergleich zum 
marktlichen Allokationsmechanismus beurteilen? 

4. Welche Gestaltungsvorschläge lassen sich daraus ableiten? 



Definitorische Abgrenzung: 
Rationalisierung, Rationierung und 
Priorisierung 



Bevor eine ökonomische Beurteilung des Konzeptes der Priorisie- 
rung durchgeführt werden kann, bedarf es einer begrifflichen Abgren- 
zung zu den im gesundheitsökonomischen Kontext verwendeten Be- 
griffen der Rationalisierung und der Rationierung. 

Rationierung im engeren Sinne versteht sich als Entscheidung 
über die Erstellung und die Verteilung von Gesundheitsleistungen 
durch eine übergeordnete Institution, in der Regel der Staat. Im Markt 
übernimmt der Preis unter anderem die Verteilungsfunktion und sorgt 
damit für eine Rationierung. Im Falle des staatlichen, kollektiv finan- 
zierten Gesundheitssystems wird dieser Mechanismus umgangen 
und werden dafür Instrumente der Nicht-Preis-Rationierung genutzt. 

Die Bedeutung der Rationierung weist dabei zwei Seiten der glei- 
chen Medaille auf. Zum einen beinhaltet Rationierung die Zuteilung 
von Gesundheitsleistungen und zum anderen auch deren Begren- 
zung. Breyer/Schultheiss verstehen Rationierung von Gesundheits- 
leistungen „als die staatliche Bereitstellung von Leistungen zu einem 
niedrigeren als dem markträumenden Preis, jedoch in einer geringe- 
ren als der Menge, die ein medizinisch wohl informierter Patient zu 
diesem Preis zu beziehen wünschte." 7 



7 Breyer/Schultheis (2003), S. 1 71 . 



Priorisierung versus Markt | 139 



